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1. 1)e  t  indication  et  de  la  formule  de  la  saignée 

générale  dans  les  maladies  aiguës ;  par  V.  0. 

Gouraud,  D.  M, ,  ex-médecin  des  hôpitaux  mi¬ 
litaires. 

(Journ.  des  Connais,  médico-chirurgicales,  juill.  1844.) 

Si  vous  m’otez  la  lancette  et 
le  quinquina,  je  renonce  a  la 
médecine. 

Les  maladies  aiguës  étant  celles  qui  emportent  le 
plus  de  monde,  la  médecine  possède  contre  elles 
deux  remèdes  qui  suffiraient  à  eux  seuls  pour  la 
mettre  en  honneur  et  lui  mériter  une  place  impor¬ 
tante  parmi  les  sciences  :  ce  sont  le  quinquina  et  la 
saignée. 

La  saignée,  en  usage  bien  avant  Hippocrate,  livrée 
de  tous  temps  aux  attaques  de  nombreux  adversai¬ 
res,  compromise  par  l’ignorance  et  la  maladresse  de 
ses  partisans,  a  eu  des  fortunes  diverses,  mais  n’a 
jamais  été  abandonnée. 

On  la  distingue  en  générale  et  locale,  et  la  pre¬ 
mière  se  divise  en  déplétive  ou  évacualive ,  en  ré¬ 
vulsive,  en  dérivative  et  en  spoliative. 

La  déplétive  diminue  le  volume  du  sang  de  la 
quantité  qu’il  en  sort  par  l’ouverture  du  vaisseau. 

La  révulsive  détourne  de  certaines  parties  le  sang 
qui  s’y  porte  en  trop  grande  abondarice. 

La  dérivative  détermine  vers  une  partie  plus  de 
sang  qu’il  n’y  en  passe. 

Dans  la  spoliative,  la  fibrine  se  perd  en  plus 
grande  proportion  que  la  sérosité. 

Les  effets  de  la  saignée  déplétive  et  de  la  spolia¬ 
tive  sont  constants;  la  révulsive  et  la  dérivative  ne 
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peuvent  toujours  justifier  leur  nom  ,  à  cause  de  la 
grande  influence  du  système  nerveux  sur  le  cours  du 
sang.  Tout  en  convenant  que  la  saignée  est  plus  que 
déplétive  et  spoliative,  je  ris  dans  ma  barbe  grise 
quand  je  vois  un  jeune  Esculape  ou  certain  sectaire 
se  vanter  de  tenir  en  main  l’organisme  et  de  déter¬ 
minera  volonté  une  saignée  révulsive  ou  dérivative  • 
la  pratique  lui  apprendra  bientôt  que  les  phénomè¬ 
nes  de  la  vie  ne  sont  pas  invariables  comme  ceux  de 
la  physique.  En  voici  un  exemple. 

Obs.  1,  par  Jurieux.  —  «  Un  homme,  âgé  de 
«  soixante  ans,  fort  sujet  aux  Jiémorrhoïdes,  qui 
«  Allaient  périodiquement,  n’eut  point  cet  écoule- 
<c  ment,  comme  il  avait  coutume;  après  des  dou- 
«  leurs  de  tête  qui  semblaient  venir  du  manque  de 
«  cette  évacuation,  il  eut  une  forte  hémorrhagie  du 
«c  nez  qui  ne  la  soulagea  point;  on  lui  fit  une  co- 
«  pieuse  saignée  du  bras  sans  que  les  maux  de  tête 
«  diminuassent.  Il  était  à  la  campagne.  Quand  il  fut 
«  revenu  à  la  ville,  je  crus  que  c’était  surtout  à 
«  rétablir  l’écoulement  des  hémorrhoïdes  qu’il  fallait 
«  travailler  :  on  lui  appliqua  donc,  à  deux  reprises 
«  différentes,  les  sangsues  au  fondement;  elles  ti- 
«  rèrent  beaucoup  de  sang,  mais  il  n’en  éprouva 
«  aucun  soulagement.  Enfin,  au  bout  de  trois  se- 
«  maines,  pendant  lesquelles  il  fit  usage  de  plusieurs 
«  remèdes  qui  paraissaient  convenables,  je  lui  or- 
«  donnai  les  sangsues  aux  tempes  et  il  fut  guéri 
«  sur-le-champ.  L’année  suivante,  quoique  les  hé- 
«  morrhoïdes  eussent  recommencé  à  fiuer,  il  eut 
«  de  nouveau  des  maux  de  tête,  qui  cédèrent  tout 
«  de  suite  à  l’application  des  sangsues  aux  tempes.  » 

Quand  on  parle  d’une  saignée,  on  entend  une 
saignée  déplétive  du  bras.  Ce  n’est  pas  qu’il  soit  tou- 
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jours  plus  facile  et  moins  dangereux  d’ouvrir  une 
veine  au  pli  du  bras  qu’au  pied  et  au  cou;  quelque¬ 
fois  le  vaisseau  y  est  étroit ,  mobile,  échappe  au 
doigt  et  à  l’œil,  et  son  ouverture  expose  à  la  piqûre 
de  l’artère  et  à  la  phlébite  ;  mais  d’ordinaire  les 
veines  sont  plus  larges  et  plus  apparentes  au  pli 
du  bras;  la  compression  s’y  fait  mieux  au-dessus 
avec  la  ligature,  au-dessous  avec  le  pouce,  et  s’aug¬ 
mente  encore  par  la  fermeture  de  la  main  avec 
effort;  enfin  le  sang  jaillit  plus  longtemps.  Toutes 
ces  considérations  sont  à  l’avantage  du  malade  et 
du  pl)lébotomiste.  Toutefois,  si  les  veines  sont 
mieux  disposées  au  pied  qu’au  bras  (ce  qui  est  très- 
rare),  la  saignée  du  pied  remplace  parfaitement 
celle  du  bras,  et  vice  versâ.  La  saignée  du  bras  a 
été  efficace  au  professeur  Desgenettes  attaqué  d’a¬ 
poplexie, 

Obs.  II,  communiquée  par  le  docteur  Ozanam , 
médecin  de  l’Hôtel- Dieu  de  Lyon.  —  Mademoi¬ 
selle  E.  Desbrosses,  âgée  de  dix-huit  ans,  d’un  tem¬ 
pérament  éminemment  sanguin,  d’une  grande  viva¬ 
cité  et  d’une  rare  intelligence,  fut  placée  dès  l’âge 
de  six  ans  dans  un  couvent  de  bénédictines,  situé 
non  loin  de  la  Loire,  en  1818  ;  on  l’y  laissa  en  qua¬ 
lité  de  pensionnaire  et  elle  ne  revint  chez  elle  qu’au 
printemps  de  1829.  Bientôt  la  noblesse  de  son 
origine,  sa  richesse,  son  amabilité  et  sa  beauté  la 
firent  demander  en  mariage  par  les  partis  les  plus 
brillants;  mais  ce  fut  en  vain ,  elle  les  refusa  tous, 
malgré  les  instances  de  ses  père  et  mère ,  et  elle 
avait  résolu  d’aller  s’enfermer  dans  le  cloître  qu’elle 
regardait  comme  son  toit  paternel  et  de  s’y  faire 
religieuse.  Elle  ne  manqua  pas  d’éprouver  une  vive 
opposition  de  la  part  de  sa  famille  et  un  refus  for¬ 
mel  d’accéder  à  ses  désirs. 

Mademoiselle  Ernestine  en  conçut  un  violent  cha¬ 
grin  qu’elle  concentra;  un  état  d’abattement  et  de 
langueur  succéda  à  une  vie  gaie  et  animée  ;  les  rè¬ 
gles  se  supprimèrent  tout  à  coup,  et  mademoiselle 
Ernestine  est  aussitôt  saisie  par  un  violent  frisson 
accompagné  d’une  forte  crise  nerveuse  et  de  perle 
de  connaissance.  Appelé  à  minuit,  deux  heures  après 
l’invasion  de  la  maladie,  je  la  trouve  étendue  toute 
habillée  sur  un  lit,  la  face  très-injectée,  ainsi  que  les 
conjonctives  et  même  la  cornee  transparente;  perte 
de  connaissance,  respiration  précipitée;  le  pouls 
excessivement  serré  et  accéléré,  battement  des  artè¬ 
res  temporales,  symptômes  indiquant  une  sorte  de 
congestion  cérébrale.  L’indication  n’était  pas  dou¬ 
teuse  et  le  moment  était  pressant.  Les  bras,  gros  et 
potelés,  ne  présentaient  que  de  très-petites  veines; 
les  pieds  les  présentaient  plus  développées.  Je  fis 
préparer  de  l’eau  chaude  et  j’ouvris  largement  la 
saphène  interne  du  pied  gauche ,  que  je  laissai  sai¬ 
gner  une  heure,  et  j’estime  à  trois  livres  le  sang  qui 
s’en  écoula.  Je  fis  en  même  temps  appliquer  de  la 
moutarde  arrosée  d’alcali  volatil  fluor  sur  les  bras  et 
successivement  sur  l’intérieur  des  cuisses.  Je  fis 
avaler  à  la  malade  quelques  cuillerées  d’eau  froide 
avec  de  l’eau  de  fleur  d’orange  et  quelques  gouttes 
d’éther.  Dès  que  le  jour  fut  venn,  j’envoyai  acheter 
de  la  glace  et  une  demi-livre  d’éther  sulfurique  que 
j’employai  en  lotions  sur  le  front  et  sur  la  tête  où 
je  fis  appliquer  de  la  glace  concassée  et  enfermée 
dans  une  vessie. 


Vers  les  six  heures  du  malin,  la  malade  reprit  un 
peu  connaissance,  accusant  une  violente  douleur 
frontale;  je  fis  appliquer  derrière  l’apophyse,  de 
chaque  côté ,  huit  sangsues  dont  je  laissai  couler  le 
sang  jusqu’à  huit  heures. 

Je  prescrivis  de  la  limonade  à  la  glace. 

Enfin,  le  pouls  se  développa  et  donna  90  pulsations 
par  minute. 

Dès  lors  la  malade  fut  moins  agitée  et  dormit 
d’un  sommeil  paisible  jusqu’à  dix  heures.  Sinapis¬ 
mes  aux  pieds,  glace  sur  la  tête ,  boissons  de  limo¬ 
nade  ,  frictions  éthérées  ;  tous  ces  moyens  sont 
continués. 

Le  deuxième  jour  fut  tranquille,  la  nuit  fut  bonne  ; 
la  malade  demanda  son  confesseur ,  homme  de 
beaucoup  d’esprit,  .qui  s’occupa  de  l’état  de  son  âme 
et  parvint  à  la  calmer  sur  ses  projets  de  cloître. 

Enfin  la  fièvre  tomba  le  troisième  jour,  et  vers  le 
sixième  la  malade  entra  en  convalescence.  Deux 
ans  après,  mademoiselle  Desbrosses  a  fait  un  mariage 
brillant  ;  elle  est  mère  de  famille  et  jouit  d’une  par¬ 
faite  santé. 

Si  le  chirurgien  ne  trouve  pas  une  bonne  veine  au 
pli  du  bras  ni  au  pied,  comment  fera-t-il  la  saignée  ? 
L’usage  est  de  substituer  les  sangsues  à  la  lancette. 
Mais  alors  on  prive  le  malade  du  grand  avantage,  de 
la  rapidité  de  l’émission  sanguine.  Le  docteur  Lis- 
franc  ne  veut  pas  qu’on  renonce  tout  d’abord  à  la 
phlébotomie.  11  propose  de  mettre  à  découvert  la 
veiné  basilique  dans  son  trajet  sur  l’humérus,  entre 
les  attaches  des  muscles  deltoïde  et  brachial  anté¬ 
rieur,  et  de  l’ouvrir  à  cette  profondeur.  11  ne  nous 
dit  pas  qu’il  ait  eu  recours  à  ce  procédé,  dont  la 
pratique  lui  est  si  facile  à  l’hôpitql  de  la  Pitié. 

Les  ventouses  scarifiées  sont  de  beaucoup  préfé¬ 
rables  aux  sangsues.  A  ceux  qui  nous  objecteront 
qu’on  ne  lire  pas  autant  de  sang  avec  celles-là 
qu’avec  celles-ci,  nous  répondrons  que  la  faute  est  à 
l’opérateur.  En  Angleterre  et  en  Italie,  où  l’on  est 
plus  exercé  à  l’application  des  ventouses ,  on  tire 
avec  ces  instruments  tout  le  sang  qu’on  désire,  et 
si  vous  en  voulez  un  exemple,  vous  pouvez  aller  à 
l’hôpital  de  la  Charité  voir  opérer  M.  Séguin,  qui  en 
fait  sa  spécialité. 

Les  règles  de  la  phlébotomie  et  les  moyens  de 
remédier  à  ses  accidents  sont  très-bien  connus  ;  il 
n’en  est  pas  de  même  de  cette  opération  sous  le 
rapport  médical. 

L’indication,  question  préjudicielle  de  la  saignée, 
n’est  pas  encore  établie.  La  dissidence  des  praticiens 
sur  l’opportunité  des  émissions  sanguines  est  telle,  . 
que  la  plupart  d’entre  eux  saignent  et  resaignent, 
les  uns  par  préjugés,  les  autres  par  imitation,  quel¬ 
ques-uns  par  inspiration,  tous  sans  pouvoir  s’en 
rendre  compte.  Pour  resserrer  notre  horizon,  nous 
ne  parlerons,  aujourd’hui,  que  de  la  saignée  du 
bras  dans  les  maladies  aiguës. 

Indication  de  la  saignée . 

Diverses  Académies  de  médecine  en  France  et  à 
l’étranger,  notamment  celles  de  Paris  eide  Mar¬ 
seille,  ont  mis  au  concours  le  sujet  de  la  saignée. 
Les  prix  ayant  été  décernés ,  on  avait  lieu  de  croire 
que  les  lauréats  avaient  satisfait  à  toutes  les  exigen¬ 
ces  du  concours  ;  loin  de  là,  les  lauréats  Vieusseux, 
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Fréleau,  Fauchier  et  Polinière  se  sont  perdus  dans 
le  vague,  parce  qu’ils  ont  supposé  à  toutes  les  ma¬ 
ladies  du  même  nom  un  caractère  semblable,  tandis 
que  celui-ci  varie  quelquefois  au  point  de  contre- 
indiquer  la  saignée  qu’une  autre  maladie  de  même 
nom  pourrait  nécessiter.  Van  Swieten  parle  d’une 
pleurésie  où  la  saignee  ne  faisait  que  du  mal. 

Quelques  concurrents  ont  choisi  et  rassemblé 
tous  les  symptômes  de  turgescence,  d’inflammation, 
de  pléthore  et  d’acuité,  et  ont  donné  là-dessus  une 
table  d’indicalion.  Ce  procédé  peut  apprendre  à 
formuler  la  saignée,  mais  non  conduire  à  la  première 
indication. 

L’opportunité  de  la  phlébotomie  a  été  discutée 
de  nouveau  au  sein  de  notre  Académie,  et  la  ques¬ 
tion  n’a  pu  être  résolue;  témoin  la  séance  publique 
du  mois  de  février  1835. 

M.  Capuron  élève  la  médecine  au  rang  des  scien¬ 
ces  exactes  et  prétend  que  toutes  les  maladies  aiguës 
sont  susceptibles  de  guérir. 

M.  Moreau  soutient  qu’il  y  a  de  ces  maladies  qui, 
quoi  qu’on  fasse,  tuent  en  vingt-quatre  heures. 

M.  Louis  estime  que  la  nouvelle  médecine  ne 
guérit  guère  mieux  que  l’ancienne. 

M.  Bouillaud  saigne  coup  sur  coup  dans  la  pneu¬ 
monie,  assure  qu’il  ne  perd  qu’un  malade  sur 
vingt-trois  et  guérit,  terme  moyen,  en  quatre  ou 
cinq  jours. 

M.  Castel  dit  qu’un  pareil  succès  est  impossible. 

M.  Baraillon  déclare  qu’il  a  d’abord  perdu  beau¬ 
coup  de  pneumoniques  par  la  saignée  et  qu’ensuite 
il  en  sauve  un  plus  grand  nombre  en  ne  les  sai¬ 
gnant  pas. 

Le  choléra  et  la  fièvre  typhoïde  ne  peuvent,  d’a¬ 
près  l’expérience  de  M.  Einery,  être  guéris  par  la 
saignée. 

M.  Berchoux  n’a  pas  connu  aux  Antilles  de 
meilleur  remède  contre  la  fièvre  jaune  que  la  sai¬ 
gnée. 

Le  Bulletin  de  Thérapeutique,  tourmenté  d’une 
telle  dissidence  d’opinions ,  reprend  la  question  de 
la  saignée,  et,  tout  en  cherchant  à  l’éclaircir,  il 
l’obscurcit  davantage  par  des  distinctions  et  des 
restrictions. 

La  maladie,  dit-il,  est-elle  inflammatoire,  saignez 
itérativement,  à  moins  que  l’inflammation  ne  soit 
pas  forte  et  que  le  malade  ne  soit  pas  en  position  de 
supporter  de  trop  grandes  déplétions  de  sang.  La 
maladie  a-t-elle  une  autre  nature,  par  exemple  est- 
elle  bilieuse,  interrogez  les  praticiens  de  tous  les 
âges,  et  vous  acquerrez  la  certitude  que  les  saignées 
réitérées  ne  peuvent  que  nuire,  'a  moins  que  l’état 
des  forces  du  sujet,  son  âge,  ses  habitudes  ne 
changent  à  cet  égard  les  dispositions  du  malade. 
(Bulletin  de  mai  1856.) 

Le  docteur  Magistel,  auteur  d’un  nouveau  traité 
sur  la  saignée ,  défie  les  plus  habiles  de  régler  l’in¬ 
dication.  C’est  le  jugement  du  médecin,  dit-il,  qui 
doit  suppléer  à  l’impossibilité  des  règles  rigoureuses 
dans  l’emploi  de  la  saignée.  ( Traité  pratique  des 
ëmissioîis  sanguines.)  A  ce  compte,  les  médecins 
ordinaires  ne  sont  capables  que  de  former  des  con¬ 
jectures  en  fait  d’indication. 

On  dirait  que  nos  académiciens  ont  pris  a  tâche 
de  justifier  les  reproches  que  Montaigne  fait  aux  mé¬ 


decins  de  son  temps:  «  D’où  viendrait,  dit-il , 
«  cette  altercation  continuelle  que  nous  voyons  en- 
«  tre  eux  sur  la  connaissance  du  mal?  Comment 
«  excuserions-nous  cette  faculté  où  ils  tombent  si 
«  souvent  de  prendre  martre  pour  renard  aux  maux, 
«  pour  peu  qu’il  y  eût  de  difficulté  ?  Je  n’en  ai  jamais 
«  trouvé  trois  d’accord.  »  De  nos  jours,  les  méde¬ 
cins  ne  s’entendent  pas  mieux ,  ils  ne  savent  dis¬ 
cerner  dans  leur  intérêt  l’opportunité  de  la  saignée 
générale  de  celle  de  la  saignée  locale.  Bosquillon  et 
Laënnec,  professeurs  de  l’Ecole  de  médecine,  regret¬ 
tent  en  mourant  de  s’être  fait  saigner.  Desessars  et 
Double,  membres  de  l’Académie  des  sciences,  péris¬ 
sent  faute  d’avoir  été  saignés, celui-ci  par  son  refus, 
celui-là  malgré  son  désir.  Le  professeur  Boyer  est 
victime  d’une  saignée  locale  intempestive ,  et  le  pro¬ 
fesseur  Richerand  subit  le  même  sort  entre  les  mains 
de  ses  collègues.  Vaidy  fonde  l’indication  de  la  sai¬ 
gnée,  à  l’imitation  de  Galien,  sur  un  certain  nombre 
de  considérations  générales. 

1 0  La  nature ,  c’est-à-dire  les  principes  constitutifs 
de  la  maladie.  On  peut  dire  que  l’inflammation,  fût- 
elle  locale,  telle  que  l’érysipèle,' l’angine,  le  panaris, 
si  elle  suscite  la  fièvre  ,  reçoit  de  la  saignée  une  in¬ 
fluence  salutaire. 

2°  L'époque  de  la  maladie. 

Le  temps  de  l’indication  varie  ,  parce  que  la  ma¬ 
ladie  ne  suit  pas  toujours  un  ordre  précis  et  déter¬ 
miné.  La  recrudescence, la  réaction  peuvent  indiquer 
la  première  saignée;  l’imminence  d’un  chémosis 
après  l’opération  de  la  cataracte  ,  de  la  péritonite  , 
après  un  accouchement  laborieux  ;  la  suppression 
des  lochies  nécessitent  tout  d’abord  l’ouverture  de 
la  veine;  enfin  on  laisse  couler  du  sang  avant  de 
lier  le  cordon  ombilical  de  l’enfant  qui  a  eü  la  tète 
.longtemps  comprimée  au  passage. 

5°  Les  complications  de  la  maladie. 

La  plus  grave  sera  celle  contre  laquelle  le  remède 
le  plus  énergique  sera  employé. 

La  fièvre  intermittente  pernicieuse  fait  ici  excep¬ 
tion;  elle  est  une  maladie  à  part.  Quelque  redou¬ 
tables  que  se  montrent  les  symptômes  sous  la  forme 
à  la  fois  d’apoplexie,  de  fluxion  de  poitrine,  de  cra¬ 
chement  de  sang,  etc.,  le  quinquina  seul  est  tout  le 
remède,  selon  la  méthode  de  François  Torti. 

4°  Les  maladies  des  parents. 

11  y  a  des  maladies  héréditaires,  et  celte  considé¬ 
ration  fait  souvent  consentir  à  i’autopsie  que  nous 
sollicitons  des  familles.  Néanmoins  le  traitement  ne 
doit  pas  toujours  être  semblable  pour  les  personnes 
du  même  sang  affectées  de  la  même  maladie.  Fo- 
reslus  a  connu  deux  frères  également  robustes  dont 
l’un  supportait  une  saignée  de  deux  livres  et  l’autre 
n’en  pouvait  soutenir  une  de  quatre  onces  sans  se 
trouver  mal. 

5°  L'épidémie  régnante. 

Brissot  fut  heureux,  lorsqu’il  importa  la  saignée 
déplélive  en  Portugal,  d’avoir  affaire  'a  une  pleurésie 
épidémique  inflammatoire.  Dans  la  pleurésie  bilieuse 
qui  sévit ,  en  1736,  à  Edimbourg  ,  la  saignée  était 
préjudiciable.  A  l’hôpital  de  Vienne  ,  Stoll  subor¬ 
donna  le  traitement  des  mêmes  maladies  à  la  con¬ 
stitution  régnante,  et  dut  ainsi  ses  succès  tantôt  aux 
évacuants,  tantôt  aux  émissions  sanguines. 

0Ü  et  7°  La  saison  et  le  climat. 
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Æstate  et  automno  sanguinis  missio  in  inter- 
mittenlibus  minus  convenit.  (Burserius.) 

Les  habitants  des  montagnes  et  des  bonis  de  la 
mer  se  font  saigner  plus  souvent  que  ceux  des 
plaines  ;  cela  tient  à  ce  que  les  maladies  inflamma¬ 
toires  sont  plus  fréquentes  et  acquièrent  plus  d’in¬ 
tensité  dans  les  premières  contrées  que  dans  les 
dernières. 

8°  L'habitude. 

Louis  XIY,  qui  était  grand  mangeur  ,  se  faisait 
ouvrir  souvent  la  veine  ,  et  il  a  vécu  77  ans.  Cornaro 
s’est  défait  de  cette  mauvaise  habitude  par  la  sobriété. 
Dès  l’âge  de  55  ans,  il  se  vit  tourmenté  par  des  dou¬ 
leurs  d’estomac  ,  (les  coliques  ,  de  fréquents  accès 
de  goutte  ,  en  proie  à  une  fièvre  lente  ,  à  une  soif 
inextinguible.  Me  retirant  aucun  soulagement  de  la 
saignée  réitérée  et  des  autrçs  remèdes,  et  sentant  sa 
tin  prochaine,  il  réduisit  sa  nourriture  à  douze  onces 
d’aliments  solides  et  à  quatorze  onces  de  liquides  en 
vingt-quatre  heures;  il  évita  le  trop  de  chaleur  et 
de  froid,  la  fatigue  et  les  veilles.  Le  noble  Vénitien, 
pouvant  vivre  où  il  voulait  et  comme  il  voulait , 
allait  tantôt  à  pied,  tantôt  à  cheval  ou  en  voiture,  à 
la  ville  ou  à  la  campagne,  choisissait  les  aliments  qui 
allaient  le  mieux  à  son  estomac.  Ce  régime  lui  ren¬ 
dit  la  santé  en  quelques  mois  et  le  fit  vivre  jusqu’à 
99  ans.  On  a  objecté  qu’il  n’est  pas  possible  à  tout 
le  monde  de  vivre  à  son  gré.  Toujours  est-il  que 
Cornaro  ne  dut  sa  longévité  qu’à  sa  constante  so¬ 
briété. 

9°  Le  régime. 

Le  goût  est  le  sens  qui  s’éveille  le  premier  et  s’é- 
leint  le  dernier. 

10°Z’e.r<?n??cefavoriseladigeslionen  môme  temps* 
qu’il  augmente  l’appétit.  On  n’a  pas  reproché  aux 
Chartreux  d’aimer  la  bonne  chère;  mais  comme  ils 
vivaient  dans  l’inaction  ,  ils  étaient  sujets  à  la  plé¬ 
thore;  c’est  pourquoi  on  leur  faisait  vers  le  prin¬ 
temps  une  saignée  déplélive,  ad  minuendum  rno- 
nacum. 

11°  Lm passion  bouleverse  l’économie  ;  elle  tyran¬ 
nise  et  énerve  ses  esclaves  en  leur  faisant  prendre 
pour  des  besoins  les  désirs  déréglés.  Vous  devez 
donc  porter  toute  votre  attention  sur  ses  effets 
immédiats.  Sanzio  (Raphaël),  ayant  un  jour  excessi¬ 
vement  abusé  de  ses  forces  ,  fut  saisi  ,  en  rentrant 
chez  lui,  d’une  fièvre  violente  dont  il  cacha  la  cause. 
Ses  médecins  attribuèrent  la  maladie  à  un  grand 
échauffement  et  ordonnèrent  la  saignée.  Le  mal  ve¬ 
nait  d’épuisement,  et  l’émission  du  sang  acheva 
d’enlever  à  ce  grand  homme  ce  qui  lui  restait  de 
forces.  Sanzio  mourut  âgé  de  57  ans,  le  7  avril  1520. 

12°  L'idiosyncrasie . 

L’idiosyncrasie  est  d’un  grand  poids  dans  la  ba¬ 
lance.  Voilà  pourquoi  Celse  dit  qu'il  vaut  mieux 
avoir  pour  médecin ,  à  mérite  égal,  un  ami  qu'un 
étranger  ,  pourvu  que  ce  médecin  ne  compte  pas 
beaucoup  d’amis. 

15°  L'âge. 

Ce  qui  fait  l’àge  est  l’état  des  organes  plus  encore 
que  le  nombre  des  années.  Cependant  il  est  bon  de 
savoir  que  l’enfance  expose  aux  convulsions,  la  pu¬ 
berté  à  l’hémoptysie  et  la  vieillesse  à  l’apoplexie. 

11  y  a  des  vieillards  qui  ne  supportent  pas  les  in¬ 
firmités  inhérentes  à  leur  condition,  et  veulent  à 


tout  prix  sentir  moins  ce  qu’ils  ne  peuvent  tout  à 
fait  éviter.  «On  saigna  l’an  dernier  un  vieillard  de 
«  ma  connaissance  qui  avait  quelques  légers  déran- 
«  gements  d’estomac  ;  on  lui  tira  envirou  douze 
«  onces  de  sang,  et  depuis  celte  époque  son  estomac 
«  s’affaiblit  tellement  et  les  fonctions  des  autres 
«  viscères  se  dégradèrent  au  point  qu’il  mourut 
«  après  une  langueur  de  six  semaines.  (Les  Oracles 
de  Cos ,  par  Aubry.)  La  faute  en  est  quelquefois  au 
médecin  qui,  jugeant  du  physique  sur  la  vigueur  du 
moral  ,  saigne  et  resaigne  son  vieux  client  jusqu’à 
ce  qu’enfin  il  tombe  mort  sous  le  coup  de  la  lancette. 

Vous  ne  trouverez  pas  de  médecin  accrédité  qui, 
s’il  est  de  bonne  foi  ,  n’avoue  qu’il  a  commis  plus 
d’une  faute  funeste  par  une  phlébotomie  omise  ou 
intempestive. 

Obs.  111 ,  communiquée  par  M.  le  docteur  G.  — 
Le  fils  du  docteur  L...,  enfant  de  dix-huit  mois, 
fortement  constitué,  habituellement  bien  portant  et 
un  peu  pléthorique,  chez  lequel  on  avait  remarqué 
un  certain  développement  de  la  tête  ,  fut  pris  de 
convulsions  vers  midi,  sans  cause  appréciable.  Face 
pâle  ,  pupilles  extrêmement  dilatées  ,  muscles  de  la 
face  ,  des  bras  ,  des  jambes  ,  en  convulsions  conti¬ 
nuelles  des  deux  côtés  ;  pouls  fort,  vif,  fréquent  ;  cha¬ 
leur  à  la  tête,  gêne  de  la  respiration  ,  ventre  gonflé 
et  tendu,  cris  continuels.  On  appelle  un  professeur 
de  l’Ecole  de  médecine  qui  demeurait  dans  le  voi¬ 
sinage  ;  il  déclare  l’enfant  dans  le  plus  grand  danger 
et  ordonne  deux  sangsues  ,  une  derrière  chaque 
oreille  ;  mais  l’agitation  du  petit  malade  les  empêche 
de  mordre.  On  ouvre  la  veine  basilique  :  le  sang 
jaillit  vivement,  et  j’en  tire  quatre  onces;  immédia¬ 
tement  après  la  saignée  ,  les  convulsions  cessèrent 
un  moment ,  et  l’enfant  fit  une  selle  où  l’on  vit  un 
haricot.  L’excrétion  de  ce  haricot  fut  un  trait  de  lu¬ 
mière  :  on  rapporta  le  siège  du  mal  au  ventre.  Le 
petit  malade  sembla  regarder  avec  intelligence  ,  il 
eut  un  bon  grand  bâillement.  Les  convulsions  de 
cloniques  devinrent  toniques  ,  et  les  cris  de  souf¬ 
france  ne  cessaient  point.  Il  y  eut  un  tétanos  et  un 
ballonnement  du  ventre  que  calmèrent,  1°  une  affu¬ 
sion  d’eau  à  20  degrés  sur  tout  le  corps  ;  2°  des 
lavements  d’eau  froide  souvent  répétés,  qui  firent 
rendre  des  débris  d’aliments,  de  haricots  non  digé¬ 
rés,  preuve  que  cette  éclampsie  enfantine  avait  pour 
cause  une  indigestion.  A  six  heures  du  soir  ,  tout 
était  revenu  a  l’état  normal. 

Réflexions .  —  Les  maladies  aiguës  des  petits  en¬ 
fants  marchent  d’un  pas  très-rapide.  Dans  une  con¬ 
jecture  aussi  critique,  le  médecin  est  forcé  de  se 
décider  sur-le-champ  ,  et  il  doit  moins  tenir  a 
prendre  un  parti  infaillible  que  celui  du  succès  le 
plus  probable.  L’efficacité  de  la  phlébotomie  est  due 
autant  à  la  rapidité  du  jet  de  sang  qu’à  la  dose  de  la 
saignée.  Les  sangsues  auraient  eu  le  double  incon¬ 
vénient  de  tirer  le  sang  trop  lentement,  de  disposer 
à  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter  et  à  des  ulcé¬ 
rations.  Remarquons  que  c’est  la  saignée  déplétive 
qui  fait  cesser  les  symptômes  de  l’indigestion. 

14°  Le  sexe. 

Six  onces  de  sang  sont ,  terme  moyen  ,  la  quan¬ 
tité  que  la  femme  perd  tous  les  mois  en  trois  ou 
quatre  jours.  Pouvez-vous  compter  qu’une  si  petite 
évacuation  naturelle  remplacera  une  ou  plusieurs 
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copieuses  saignées  qu’exigera  une  inflammation  du 
poumon?  On  fera  une  saignée  ordinaire  pour  appeler 
les  lochies  et  les  menstrues  brusquement  supprimées 
ou  un  flux  hémorrhoïdal  habituel,  tandis  qu’on  tirera 
du  sang  par  une  petite  ouverture  à  une  femme  en¬ 
ceinte  à  demi-terme,  en  vue  de  diminuer  la  pléthore 
sans  affaiblir  les  forces  ni  causer  de  révolution. 

Ces  considérations  ,  beaucoup  trop  vagues  ,  ne 
disant  rien  du  pouls  ni  de  la  respiration,  sont  aussi 
légères  qu'une  recommandation.  Offrons-en  de  plus 
précises.  A  la  prise  de  Malte,  Regnaud  de  Saint-  Jean- 
d’Angély  est  frappé  d’insolation  ;  il  appelle  à  grands 
cris  le  médecin  en  chef  de  l’armée  ,  ne  sait  plus  ce 
qu’il  dit ,  parle  sans  cesse  et  'a  tue-tête  ;Desgeneltes  le 
fait  saigner  largement  à  l’instant  tle  son  arrivée;  la 
maladie  fut  jugée  et  en  quelque  sorte  terminée  en 
soixante-douze  heures.  Dès  le  second  jour,  Regnaud 
avait  repris  toute  sa  raison  et  pouvait,  avec  discré¬ 
tion,  répondre  à  quelques  affaires.  Le  général  Bo¬ 
naparte  loua  le  médecin  Desgenettes  d’avoir  guéri 
avec  connaissance  de  la  cause  et  du  siège  de 
la  maladie.  (Souvenirs  de  la  fin  du  xviii®  siècle 
et  du  commencement  du  xixe.)  Voilà  ce  que 
Bailiou  exigeait  du  médecin  pour  en  légitimer  la 
médication  :  Antequam  de  morbis  statuatur , 
primum  constare  oportet  guis  morbus  et  quœ 
morbi  causa.  (Opéra  omnia,  tom.  xn,  p.  52.) 
Mais,  soit  dit  de  vous  à  moi  ,  cette  double  con¬ 
naissance  préliminaire  est-elle  bien  nécessaire?  Com¬ 
bien  d’entre  nous  guérissent,  font  de  brillantes  cures, 
sans  posséder  la  science  qu’exige  Bailiou  ,  et  par  la 
seule  routine  ;  ils  sauvent  la  vie  comme  les  oies  ont 
sauvé  le  Capitole.  La  cause  du  désaccord  entre  nous 
provient  de  ce  que  la  nature  ouvre  souvent  plusieurs 
voies  curatives  qu’elle  tenait  en  réserve  dans  son 
plan  providentiel,, parmi  lesquelles  le  guérisseur  a 
pris  sa  médication  qu’il  croit  exclusivement  bonne, 
et  de  ce  que  la  mort  a  des  coups  inévitables,  la  mé¬ 
dication  qui  avait  guéri  la  même  maladie  ne  faisant 
celte  fois  que  du  mal. 

N’est-il  donc  pas  possible  de  nous  entendre,  et  ne 
pourrons-nous  jamais  reconnaître  à  des  signes 
certains  l’indication  et  la  formule  de  la  saignée  dé- 
plétive  ?  Essayons-le.  Nous  divisons  l’indication  en 
deux  classes. 

Bremième  classe.  —  IndicatioJi  de  la  phlébotomie 
par  le  nom  seul  de  la  maladie. 

{submersion, 
strangulation , 
suspension , 
gaz  délétère. 

Oes.  IV.  —  Le  20  août  1840,  à  huit  heures  du 
malin,  j’entrais  à  rétablissement  Saint-Nicolas,  de  la 
rue  de  Vaugirard,  loi  sque  j’entends  un  cri  d’alarme. 
Je  me  retourne  et  vois  un  ouvrier  (pie  ses  camarades 
retiraient  d’un  égout.  Je  fends  la  foule  des  curieux 
et  fais  transporter  l’asphyxié  dans  une  cour  voisine 
dont  on  ferme  les  portes.  L’homme  est  assis  à  terre 
en  plein  air,  adossé  à  un  mur;  on  lui  tient  la  tête 
élevée;  plus  de  pouls,  de  sensibilité  ni  de  respira¬ 
tion  ;  entière  résolution  des  forces,  chaleur  dans  tout 
le  corps,  plus  grande  à  la  tête;  face  pâle,  yeux  fer¬ 
més,  bouche  enlr’ouvcrle.  Le  commissaire  de  police 


arrive  accompagné  d’un  médecin  ;  toutes  les  liga¬ 
tures  étaient  déjà  desserrées,  j’ouvre  une  veine  au 
pli  du  bras  droit,  le  sang  jaillit  à  quelques  distances 
et  le  jet  se  soutient;  néanmoins  aucun  signe  de  vie 
n'apparaît  encore  ;  alors  je  fais  écarter  les  paupières 
d’un  œil,  et  je  projette  de  l’eau-de-vie  sur  le  globe  : 
à  l’instant  cet  œil  clignote.  Joie  des  assistants,  anima 
enim  ipsius  in  ipso  est.  {A et.  Apost.)  Je  redouble 
et  fais  sans  ménagement  d’autres  affusions  d’eau- 
de-vie  dans  l’ouverture  des  deux  yeux  ;  la  face  se 
grippe  ;  le  pouls  commence  à  se  faire  sentir,  et  en 
dernière  ligne  la  respiration  reprend.  Je  verse  une 
cuillerée  d’eau  froide  dans  l’arrière-bouche,  et  la 
déglutition  s’exécute  ;  au  bout  de  deux  heures,  le 
mieux  est  décisif;  on  transporte  l’ouvrier  à  l’hôpital 
Necker  où  j’allai  le  voir  le  surlendemain  ;  les  yeux 
ne  se  ressentaient  en  rien  de  la  stimulation.  L’as¬ 
phyxié  eut  besoin  de  soins  pendant  quinze  jours  à 
l’hôpital .  C’était  la  troisième  fois  que  cet  accident 
lui  arrivait,  et  j’engageai  le  commissaire  de  police  à 
faire  prendre  un  autre  état  b  cet  ouvrier. 

Obs.  V.  —  Asphyxie  par  affection  morale.  A 
Londres,  un  père  de  famille  est  enlevé  par  la  presse 
et  porté  b  bord  du  Trident  ;  à  la  levée  de  l’ancre  il 
tombe  en  syncope  sur  le  tillac,  on  lui  jette  à  pro¬ 
fusion  de  l’eau  sur  le  corps,  la  syncope  persiste;  le 
chirurgien  lui  ouvre  une  veine  au  bras,  toute  la  vie 
revient. 

Cette  médication  étant  un  fait  accompli  devrait 
être  toujours  employée,  de  même  que  la  cautérisa¬ 
tion  de  la  morsure  récente  par  un  animal  enragé. 

La  phlébotomie  dans  l 'apoplexie  foudroyante 
est  indiquée,  parce  que  la  mort  subite  peut  n’être 
qu’apparente. 

Obs.  VI.  —  Apoplexie  de  nouveau-né.  Le  24 
janvier  1837,  ma  belle-fille,  après  un  accouchement 
laborieux,  met  au  monde  un  garçon  qui  ne  donne 
aucun  signe  de  vie;  je  laisse  couler  le  sang  du  cor¬ 
don  ombilical,  en  même  temps  qu’on  allume  un  feu 
pétillant;  tout  à  coup  une  flamme  vive  frappe  le 
corps  de  l’enfant,  la  tête  renversée  sur  l’épaule 
droite  se  redresse,  les  yeux  s’entr’ouvrent,  des  gé¬ 
missements,  puis  des  cris  se  font  entendre;  la  vie 
est  assurée. 

L’insufflation  pulmonaire  ne  fut  pas  tentée,  elle 
eût  été  inutile,  l’office  du  poumon  étant  d’entretenir 
la  vie,  non  de  la  commencer  :  le  secours  devait  venir 
de  plus  haut,  c’est-à-dire  des  deux  premiers  mobiles 
de  la  vie,  le  nerf  et  le  vaisseau  sanguin,  par  l’excita¬ 
tion  de  la  sensibilité  et  la  section  du  cordon  ombi¬ 
lical. 

Si  malgré  vos  soins  les  plus  empressés  vous  ne 
parvenez  pas  b  faire  vivre  le  nouveau-né,  vous  aurez 
du  moins  un  trait  de  ressemblance  avec  les  jeunes 
mères  du  Canada,  qui  expriment  du  lait  de  leurs 
seins  sur  la  tombe  des  petits  enfants,  cherchant 
dans  l’illusion  de  la  vie  un  adoucissement  b  leurs 
regrets.  • 

Seconde  classe.  —  Indication  de  la  saignée  par 

les  symptômes  et  les  sensations  morbides ,  quel 

que  soit  le  nom  de  la  maladie . 

«  Vous  saignerez  dans  les  maladies  aiguës  si 
«  l’affection  paraît  intense,  si  les  malades  sont  dans 
«  la  vigueur  de  l’âge  et  s’ils  conservent  leurs  forces.» 
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(Du  régime  dans  les  maladies  aiguës.  Appendice.) 
Hippocrate. 

Ce  précepte  du  divin  vieillard  nous  sert  encore  de 
règle  de  conduite  par  les  symptômes  mis  en  saillie 
dans  une  observation  tirée  de  sa  pratique. 

Obs.  Y1I,  par  Hippocrate.  —  «  Dans  la  ville  d’Ab- 
dère,  Anaxion,  qui  était  couché  près  de  la  porte 
de  Thrace,  fut  pris  d’une  fièvre  aiguô  ;  douleur  con¬ 
tinue  dans  le  côté  gauche  ;  il  avait  une  toux  sèche, 
sans  expectoration  pendant  les  premiers  jours  ;  soif; 
insomnie,  urine  de  bonne  couleur,  abondante,  ténue. 
Sixième  jour,  délire;  les  applications  chaudes  sur 
le  côté  n’amenèrent  aucune  amélioration.  Septième 
jour y  étal  pénible;  car  la  fièvre  s’était  accrue,  les 
souffrances  n’avaient  pas  diminué,  la  toux  le  tour¬ 
mentait,  et  il  éprouvait  de  Ia>  dyspnée.  Huitième 
jour ,  je  lui  fis  une  saignée  du  bras  :  la  saignée  fut 
abondante,  telle  qu’elle  devait  être;  les  souffrances 
diminuèrent,  mais  la  toux  sèche  persista.  Onzième 
jour ,  la  fièvre  diminua;  le  malade  eut  une  petits 
sueur  de  la  tête;  toux  et  expectoration  plus  humides. 
Dix-septième  jour ,  il  commença  à  avoir  une  petite 
expectoration,  qui  présentait  les  caractères  de  la 
coclion;  il  fut  soulagé.  Vingtième  jour,  il  sua  et 
fut  sans  fièvre  ;  mais  après  la  crise  il  éprouvait  de  la 
soif,  et  l’évacuation  par  le  poumon  n’était  pas  de 
bonne  nature.  Vingt- septième  jour,  la  fièvre  re¬ 
parut;  le  malade  toussa  ;  il  rendit  beaucoup  de  cra¬ 
chats  avec  les  caractères  de  coction  ;  l’urine  pré¬ 
senta  un  dépôt  abondant  et  blanc  ;  le  malade  se 
trouva  sans  soif;  respiration  libre.  Trente-qua¬ 
trième  jour,  sueur  générale,  plus  de  fièvre;  crise 
définitive.  ( Interprétation  des  caractères  :  Il  est 
probable  que  l’évacuation  des  crachats  procura  la 
guérison  le  trente-quatrième  jour.)  » 

Les  symptômes  portaient  sur  le  cerveau  ,  les 
organes  de  la  respiration  et  sur  ceux  de  la  circula¬ 
tion  du  sang.  Il  est  probable  qu’Anaxion  avait  déjà 
été  saigné  ;  autrement  Hippocrate  eût  été  inconsé¬ 
quent  de  nous  avoir  recommandé  d’attaquer  les 
maladies  aigues  en  toute  hâte  par  une  médication 
perturbatrice  qui  en  change  l’allure.  Peut-être  aussi 
notre  maître  n’avait-il  été  appelé  que  le  huitième 
jour. 

1°  La  tète,  dit  Platon,  est  la  citadelle  de  l’homme  ; 
aussi  voyons-nous  que  le  cerveau  joue  un  grand 
rôle  dans  toutes  les  maladies  aiguës  ;  le  sang  lui 
livre  de  fréquents  assauts  à  tous  les  âges  ;  il  menace 
la  vie  de  deux  coups  terribles,  la  congestion  et  l’in- 
flammation.  La  physiologie  et  l’anatomie  expliquent 
le  danger  de  la  souffrance  du  cerveau  par  l’impor¬ 
tance  de  ses  fonctions,  le  nombre  et  la  finesse  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  nerfs  qui  composent  l’or¬ 
gane  et  ses  enveloppes. 

2°  Les  anciens  s’attachaient  plus  'a  l’exploration 
de  la  respiration  qu’à  celle  du  pouls,  et  nos  con¬ 
temporains  se  mettent  à  les  imiter;  de  sorte  que  le 
stéthoscope  rivalise  aujourd’hui  avec  la  montre  à 
secondes.  Les  poumons,  naturellement  accessibles 
au  sang,  en  reçoivent  excessivement  au  temps  de  la 
fièvre;  alors  l’éponge  pulmonaire,  poussée  au  gon¬ 
flement  par  le  torrent  plus  rapide  de  la  circulation, 
se  trouve  trop  à  l’étroit  entre  le  sternum  et  les 
côtes,  et  n’obtenant  pas  par  l’abaissement  du  dia¬ 
phragme  et  le  refoulement  du  médiastin  un  espace 


qni  suffise  à  son  expansion  anormale,  il  en  résulte 
que  son  tissu  acquiert  en  masse,  par  la  compression 
des  vésicules  pulmonaires,  ce  qui  lui  est  refusé  de 
volume. 

3°  La  comparaison  établie  par  Bordeu  entre  le 
mouvement  du  sang  et  celui  de  la  mer  n’est  pas 
admissible;  d’ailleurs,  cet  illustre  médecin  n’ex¬ 
plorait  que  les  pulsations  des  artères  et  négligeait 
l’état  des  artérioles  ;  il  prétendait  néanmoins  con¬ 
naître  le  siège  de  chaque  maladie  par  le  rhylhme  du 
pouls.  Cette  prétention  lui  est  restée  et  rappelle  le 
microscope  de  Leuwenhoeck,  qui  faisait  voir  à  son 
inventeur  des  objets  invisibles  :  touchez  le  pouls 
avec  soin,  mais  n’y  bornez  pas  toute  votre  atten¬ 
tion.  Chariclès  ne  nous  donne  idée  que  de  son  igno¬ 
rance  et  de  sa  bassesse  lorsque,  par  un  mouvement 
flatteur,  il  porte  la  main  de  Tibère  ’a  ses  lèvres  pour 
apprécier  les  derniers  moments  du  prince. (Suétone.) 

C'est  à  ces  trois  sources  réunies  que  Macbride 
puise  le  diagnostic  de  l’indication. 

Lorsque  le  pouls  est  fréquent  et  fort,  dit-il, 
accompagné  de  difficulté  de  respirer  et  de  chaleur 
à  la  tête,  la  saignée  ne  fait  jamais  de  mal  :  il  va  sans 
dire  qu’il  se  trouve  au  pli  du  bras  ou  aux  pieds  une 
veine  large  et  rénitente. 

Huxam  déclare  que,  possédant  ces  trois  données, 
il  saignerait  quand  même  la  maladie  serait  la  peste. 

Le  docteur  Mino  (1),  qui  a  vécu  21  ans  avec  des 
pestiférés  et  qui  en  a  fait  lui-même  partie,  nous 
apprend  qu’il  a  saigné  à  propos  dans  certains  cas 
de  peste.  La  phlébotomie,  dit-il,  était  profitable, 
surtout  à  l’époque  de  la  réaction,  dans  la  peste  trans¬ 
mise,  jamais  dans  la  peste  endémique.  Lorsque  le 
sujet  était  jeune  et  vigoureux,  que  les  symptômes 
de  phlogose  prédominaient  et  que  le  sang  se  portait 
au  cerveau,  on  tirait  un  peu  de  sang  du  pied,  du 
bras  ou  de  l’un  et  de  l’autre,  une  seule  fois  et parcâ 
manu,  pour  ménager  les  forces  si  nécessaires  ulté¬ 
rieurement.  Le  docteur  Mino  a  agi  non  par  système, 
ni  pour  réaliser  une  idée  spéculative,  mais  parce 
qu’il  s’est  instruit  à  l’école  de  Cos. 

Une  précaution  seulement  à  prendre  dans  cette 
obscurité  est  de  faire  petite  cette  saignée  explora - 
tive,  afin  de  ne  pas  porter  coup  à  l’organisme,  et  on 
se  réglera  sur  le  résultat. 

On  appelle  le  poqls  la  boussole  du  médecin,  c’est- 
à-dire  que  les  pulsations  fréquentes  et  positivement 
résistantes  des  artères  poussent  'a  la  saignée,  et  que 
le  calme  plat  des  artérioles  en  éloigne. 

Obs.  VIII,  par  Ambroise  Paré.  —  «  D’abôdant 
ne  veux  oulre-passer  que  ne  récite  de  la  saignée 
ceste  histoire,  digne  au  chirurgien,  et  à  tous  d’estre 
bien  notée.  C’est  que  ces  iours  passez  fus  appelé 
aux  fauxbourgs  Saint-Germain-des-Prez,  à  l’image 
saint  Michel,  au  logis  du  sire  Iean  JM  a  t  i  a  u ,  pour 
visiter  et  médicamenter  vn  seruileur,  aagé  de  vingt- 
huit  ans  ou  enuiron,  et  de  température  sanguine  de 
monsieur  Douradour,  l’vn  des  maistres  d’hostels 
de  madame  l’admiralle  Ilrion  ;  lequel  esloit  tombé 
la  teste  sur  vne  pierre  à  l’endroit  de  Pos  pariétal, 
partie  senestre  :  et  au  moyen  du  coup  s’estoit  fait 


(1)  Nuove  osservazioni  sulla  peste  bubonica  in  Oriente 
pel  corso  d’anni  21  ,  dal  dollorc  in  mcdicina  e  chirurgia 
G.  Eusebio  Mino. 
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vne  playe  conluse,  sans  toulesfois  aucune  fracture 
d’os  :  par  le  moyen  de  laquelle  le  septième  iour  lui 
suruint  fleure  continue  et  resuerie,  auec  grande 
inflammation  phlegmoneuse,  causée  par  la  lésion  du 
péricrane,  accompagnée  d’vue  tumeur  merueilleuse 
de  toute  la  teste  et  le  col,  ayant  le  visage  merueil- 
leusement  deffiguré,  ne  pouuant  voir  n’y  parler,  et 
moins  avaller  aucunes  choses,  si  elles  n’estoient  bien 
liquides.  Subit  voyant  tels  accidents,  néantmoins 
que  le  iour  déliant,  qui  esloit  l’huitième  iour  de  sa 
blesseure,  auoit  esté  saigné  par  Germain  Agace, 
maislre  barbier  au  dit  Saint-Germain  :  lequel  luy 
auoit  tiré  quatre  palettes  de  sang,  et  voyant  les  acci¬ 
dents  si  grands,  et  la  force  et  vertu  du  patient 
bonne,  réitère  la  saignée,  et  lui  lire  quatorze  pa¬ 
lettes  pour  ceste  fois  :  puis  le  iour  suyuant,  voyant 
que  la  fleure  ny  aucuns  des  accidents  ne  s’estoient 
nullement  diminuez,  mais  plustost  esloient  aug¬ 
mentez,  réitère  la  saignée  et  luy  tire  de  rechef 
quatre  palettes,  qui  estoient  vingt-deux  :  et  le  len¬ 
demain  voyant  encore  les  accidents  n’estre  dimi¬ 
nuez,  fus  encore  d’auis  le  resaigner,  ce  que  n’osay 
le  faire  seul,  veu  la  grande  euacuation  qu’on  auoit 
ia  faite.  Et  alors  prie  monsieur  Violène,  docteur 
régent  en  la  Faculté  de  médecine,  homme  docte, 
sçauant,  et  de  bon  iugument,  pour  voir  le  patient. 
Lequel  subit  luy  auoit  touché  le  poux,  le  trouuant 
fort  robuste  et  voyant  pareillement  à  l’œil,  la  grande 
tumeur,  et  l’impétuosité  et  véhémence  de  l'inflam¬ 
mation,  fut  d’auis  que  promptement  fust  saigné  : 
et  luy  ayant  dit  que  ia  on  auoit  tiré  vingt-deux  pa¬ 
lettes,  m’vsa  de  ces  mots  :  esto,  qu’on  luy  en  eust 
tiré  auantage,  si  est-ce  qu’il  luy  en  faut  encore 
tirer  :  attendu  que  les  deux  indications  principales 
qui  nous  indiquent  à  faire  la  saignée  estoient  pré¬ 
sentes  :  à  sçavoir  la  grandeur  de  la  maladie  pré¬ 
sente,  et  la  force  et  vertu  du  patient.  Et  donc  fus 
bien  ioyeux ,  et  soudain  lui  en  tire  encores  trois 
palettes  en  sa  présence  :  et  luy  en  voulois  tirer 
d’avantage,  ce  qu’il  remist  à  l’après  disnée,  où  ie 
luy  en  retire  encore  deux,  qui  font  vingt-sept  pa¬ 
lettes,  qui  furent  tirées  au  dit  patient  en  quatre 
jours  suiuant,  et  la  nuist  suiuante  le  patient  repose 
fort  bien  :  et  le  lendemain  le  trouve  sans  fleure,  la 
tumeur  grandement  diminuée,  l'inflammation  pres¬ 
que  toute  esteinte,  horsmis  les  paupières  supérieures 
des  yeux,  et  le  mollet  des  oreilles,  lesquels  endroits 
s’apostumèrent  et  jetèrent  assez  grande  quantité  de 
bouc.  Et  proteste  qu’il  fut  entièrement  guari,  grâces 
à  Dieu,  par  les  remèdes  :  qui  sans  la  bénédiction 
duquel  sont  du  tout  inutiles.  Or  i’ay  bien  voulu 
réciter  telle  histoire  :  afin  que  le  ieune  chirurgien 
ne  soit  timide  b  tirer  du  sang  aux  grandes  inflam¬ 
mations  :  pourueu  que  principalement  la  force  et 
vertu  du  patient  soit  grande  :  ie  dy  grande,  parce 
qu’il  y  a  des  personnes  que  si  on  leur  auoit  tiré  trois 
palettes  de  sang,  on  serait  cause  de  leur  osier  la 
vie.  »  (OEuvres  cV Ambroise  Paré ,  second  livre  ; 
des  plaies  en  particulier.) 

L’éloge  d’Ambroise  Paré  est  dans  toutes  les  bou¬ 
ches,  son  buste  dans  le  lieu  le  plus  apparent  de 
l’Ecole  de  médecine,  et  sa  statue  est  dans  sa  ville 
natale.  Mais  ce  n’est  pas  par  des  discours  seulement 
et  autres  semblables  démonstrations  que  nous  devons 
honorer  les  grands  hommes,  c’est  en  marchant  sur 


leurs  traces,  et  ce  n’est  même  que  pour  nous  enga¬ 
ger  à  les  imiter  que  nous  leur  rendons  tous  ces 
honneurs. 

Obs.  IX,  communiquée  par  le  docteur  Juge, 
membre  du  conseil  de  salubrité  publique.  —  Sur  la 
fin  de  l’an  n,  à  l’armée  d’Italie,  le  typhus  avait 
étendu  son  funeste  réseau  sur  toutes  nos  divisions 
et  moissonné  la  moitié  des  officiers  de  santé.  Je  me 
trouvais  seul  avec  un  chirurgien  de  troisième  classe 
pour  faire  face  au  service  d’un  hôpital  militaire 
établi  dans  un  couvent  de  capucins  :  nous  redou¬ 
blâmes  de  zèle  ;  mais  bientôt  je  sentis  mes  forces 
décliner,  un  sentiment  de  tristesse  s’empara  de 
moi,  je  perdis  l’appétit,  mes  nuits  se  passaient  dans 
l’insomnie  et  l’agitation,  et,  chose  que  je  n’oublierai 
jamais  ,  en  signant  le  cahier  de  visite  du  troisième 
jour  complémentaire,  je  dis  à  mon  pauvre  Lam¬ 
bert  :  Je  sens  que  de  longtemps  je  ne  signerai  de 
cahier  de  visite.  Effectivement,  je  m’alitai  le  même 
jour,  éprouvant  des  alternatives  de  chaud  et  de 
froid,  un  sentiment  de  pesanteur  à  l’épigastre  et 
et  une  céphalalgie  des  plus  violentes  à  laquelle  je 
n’opposai  d’abord  que  des  pédiluves  et  des  topiques 
réfrigérants  ;  ma  boisson  se  composait  d’une  limo¬ 
nade  végétale  prise  à  un  léger  degré  de  chaleur. 

La  nuit  subséquente  fut  marquée  par  une  inquié¬ 
tude  et  une  jactation  presque  continuelles  ,  par  un 
sommeil  très-lourd  et  accompagné  de  rêvasseries 
fatigantes. 

Le  lendemain  matin  j’essayai  de  me  lever,  mais 
tout  ce  que  je  pus  faire  se  borna  à  m’appuyer  sur 
les  genoux  ;  j’étais  chancelant  comme  dans  un  état 
d’ivresse;  la  douleur  de  tète  était  insupportable,  il 
me  semblait  que  la  région  frontale  était  comprimée 
par  un  cercle  de  fer.  Me  réglant  sur  celte  sensation, 
sur  mon  oppression  ,  sur  les  mouvements  du  cœur 
et  sur  la  réaction  de  l’artère  radiale,  je  priai  Lam¬ 
bert  de  me  faire  une  saignée  du  bras..  Elle  fut  pra¬ 
tiquée  à  l’instant  et  portée  à  12  onces  ;  nous  exami¬ 
nâmes  le  sang  quelques  heures  après  sa  sortie  de 
la  veine,  il  nous  parut  assez  consistant  et  présentait 
sur  quelques  points  une  apparence  couenneuse.  Je 
me  sentis  d’abord  un  peu  soulagé  ;  mais,  le  soir,  la 
douleur  et  la  pesanteur  de  tète  ayant  repris  toute 
leur  intensité,  je  me  décidai  b  faire  pratiquer  une 
nouvelle  saignée,  qui  fut  également  de  12  onces.  A 
peine  était-elle  terminée  que  je  tombai  en  syncope, 
et  je  ne  repris  mes  sens  que  tout  baigné  de  sueur. 
Je  dormis  ensuite  pendant  deux  heures;  mais  à 
mon  réveil  je  me  sentis  comme  anéanti  :  je  prévis 
alors  que  la  lutte  serait  longue  et  difficile,  et  comme 
la  marche  de  l’épidémie  régnante  m’avait  appris 
qu’après  le  premier  septénaire  le  délire  s’emparait 
généralement  des  malades  ,  je  réglai  avec  mon  ami 
Lambert  tout  ce  qui  concernait  la  méthode  curative 
à  mettre  en  usage  :  en  première  ligne  i’ipécacuanha 
comme  vomitif,  et  en  second  lieu  la  prompte  appli¬ 
cation  aux  jambes  d’emplâtres  vésicatoires  avec 
entretien  de  la  suppuration  des  plaies.  La  poudre 
tempérante  de  camphre  et  de  nitre  unis  au  sucre 
devait  aussi  trouver  son  emploi  aussi  bien  que  le 
petit  lait  vineux  et  acidulé  ;  plus  tard,  en  se  réglant 
sur  la  dynamie  plus  ou  moins  prononcée,  on  devait 
recourir  b  l’infusion  de  serpentaire  de  Virginie  et 
de  quinquina  acidulé  avec  l’acide  sulfurique,  et 
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enfin  aux  ventouses  scarifiées  à  la  nuque  et  à  l'ap¬ 
plication  d’un  vésicatoire  sur  les  piqûres,  si  le  délire 
persistait  ou  qu’il  se  présentât  quelques  symptômes 
d’encéphalite. 

Aucun  île  ces  moyens  ne  fut  épargné  ,  et  j’avais 
assez  heureusement  passé  le  troisième  septénaire  , 
lorsqu’ayant  essayé  de  me  laisser  glisser  au  bas  du 
lit ,  pour  ne  pas  déroger  h  mon  habitude  toutes  les 
fois  que  j’avais  un  petit  besoin  à  satisfaire,  les 
etforts  que  je  fis  déterminèrent ,  je  ne  dis  pas  une 
hémorrhagie  nasale,  mais  une'distillation  de  sang 
qui  tombait  goutte  à  goutte  et  produisait  sur  l'épi¬ 
derme  de  la  lèvre  supérieure  la  sensation  qu’aurait 
produite  de  l’eau  à  la  glace.  Mon  ami  m’aida  à  rentrer 
dans  mon  lit.  Je  me  sentais  disposé  à  un  doux  som¬ 
meil,  quand  la  douleur  d’une  piqûre  au  pied  droit 
vint  m’arracher  à  cet  état  de  quiétude.  C’était  tout 
bonnement  la  veine  du  pied  que  Lambert  avait 
ouverte  dans  l’idée  qu’il  se  formait  une  congestion  de 
sang  au  cerveau.  Dès  ce  momeut  je  m’évanouis, 
après  le  peu  de  sang  que  j’avais  perdu  mal  à  propos; 
je  me  sentis  plus  faible  que  je  ne  l’avais  été  jus¬ 
qu’alors,  ma  vue  surtout  s’affaiblit  à  un  tel  point  que 
je  ne  distinguais  les  objets  qu’à  travers  un  nuage; 
enfin,  à  force  de  soin  et  de  prudence,  j’entrai  en 
convalescence  et  je  me  rendis  à  Nice,  où  j’appris 
que  sur  un  faux  rapport  on  m’avait  porté  sur  le  ta¬ 
bleau  nécrologique  des  médecins  de  l’armée. 

Voulez-vous  savoir  si  vous  devez  saigner  dans  la 
maladie  aiguë  qui  vient  de  se  déclarer?  consultez 
l’idiosyncrasie  du  malade  et  les  symptômes  ;  ils  sont 
l’expression  la  plus  significative  des  besoins  de  l’in¬ 
dividu.  Nous  nous  sommes  fait  tirer  du  sang  à 
l’invasion  d’une  fièvre  typhoïde,  parce  que  les  symp¬ 
tômes  nous  avertissaient  que  nous  étions  attaqué 
dans  un  état  de  turgescence  susceptible  d’être  mo¬ 
dérée  par  une  saignée  générale,  et  que  nous  nous 
sentions  dans  une  bonne  condition  ;  mais  nous 
n’avons  pas  tiré  du  sang  indistinctement  à  tous  les 
sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  :  nous  faisions  la 
médecine  de  notre  individu,  non  la  médecine  numé¬ 
rique. 

Beaucoup  d’officiers  bien  notons ,  bien  couchés, 
bien  vêtus,  d’une  âme  fortement  trempée  et  d'une 
conduite  régulière,  supportaient  la  perte  d’un  jet 
de  sang  ;  peu  de  soldats  le  pouvaient.  Tous  nos  ma¬ 
lades  étaient  affectés  de  la  même  épidémie,  vivaient 
sur  le  même  sol,  dans  le  même  air  ;  mais  tous 
n’avaient  pas  les  organes  d’égale  force,  ne  suivaient 
pas  le  même  régime.  L’eschare  gangréneuse  à  la 
piqûre  et  les  deux  syncopes  ,  dont  l’une  après  une 
saignée  intempestive  et  l’autre  après  une  saignée  de 
première  fois,  font  voir  combien  il  faut  de  tact 
pour  ne  pas  rester  en  deçà  du  but  ni  aller  au  delà , 
pour  passer  sans  dommage  entre  ces  deux  écueils. 
Cera  ,  chirurgien  de  deuxième  classe  à  l’armée 
d’Italie,  et  qui  nous  a  donné  une  excellente  disserta¬ 
tion  sur  la  fièvre  nosocomiale  (1),  a  fait  saigner  avec 
le  plus  grand  succès  un  de  ses  malades  affecté  du 


(1)  Cum  autem  rarissimus  quidem,  iste  occurrit  casus, 
qui  ad  phlebolomiam  cornpulit,  etiam  post  decimam  quar- 
lam  diem  cruor  révéra  tenax,  glutine  abductus,  ac  si  ad- 
duclus  esset  ab  initio  raorbi  apparuit,  ac  symptomata  remi- 
serunt.  (Sebast.  Cera,  De  febre  nosocomiali;  Ticini,  1702.) 


typhus,  le  quatorzième  jour.  C’est  ainsi  qu’on  aurait 
dû  se  conduire  envers  ce  jeune  confrère ,  plein 
d’avenir,  qui,  parvenu  au  dix-septième  jour  du 
typhus,  éprouva  accidentellement  une  récidive  pré¬ 
sentant  l’indication  d’une  saignée  à  la  temporale. 
La  maîtresse  de  la  maison  où  il  logeait  courut  lui 
apprendre  qu’un  de  ses  camarades  venait  de  suc¬ 
comber  à  la  même  maladie.  Cette  nouvelle  fut  un 
coup  de  poignard.  L’infortuné  jeune  homme  se 
trouble,  son  imagination  s’exalte  de  plus  en  plus, 
il  passe  la  nuit  dans  un  délire  furieux ,  est  à  peine 
contenu  par  quatre  hommes  qu’on  avait  eu  la  pré¬ 
caution  de  placer  auprès  de  lui.  Le  lendemain,  vers 
six  heures  de  l’après-midi,  notre  camarade  parut 
plus  calme,  et  les  gardes  saisirent  ce  moment  pour 
aller  prendre  un  peu  de  repos.  Mais  dès  que  le  ma¬ 
lade  se  vit  seul,  il  sortit  de  son  lit,  tira  son  sabre 
du  fourreau  ,  et  appuyant  la  pointe  sur  le  creux  de 
l’estomac,  il  se  l’enfonça  à  une  grande  profondeur  ; 
les  gardes,  en  rentrant  dans  sa  chambre,  le  trou¬ 
vèrent  noyé  dans  son  sang  et  rendant  le  dernier 
soupir.  i 

Son  corps  fut  ouvert  et  l’autopsie  démontra , 
entre  autres  désordres,  une  inflammation  de  l’arach¬ 
noïde  caractérisée  par  l’injection  et  l’opacité  de 
cette  membrane.  Les  vaisseaux  qui  formaient  le 
plexus  choroïde  étaient  gorgés  de  sang  et  d’un 
volume  extraordinaire. 

Obs.  X,  communiquée  par  le  docteur  Brousseau, 
ex-chirurgien  de  première  classe  à  l’expédition  de 
Saint-Domingue,  actuellement  rueCoquillière,  n°42, 
à  Paris.  —  Après  quinze  mois  de  séjour  au  Cap  de 
Saint-Domingue ,  je  fus  atteint  de  la  fièvre  jaune,  à 
l’âge  de  vingt-quatre  ans,  n’ayant  commis  aucun 
excès.  Son  développement  primitif  frappa  le  cer¬ 
veau  d’une  manière  si  intense,  que  six  heures  après 
l’invasion,  malgré  un  pédiluve  sinapisé,  un  lave¬ 
ment  émollient  et  une  boisson  tamarindée,  la  cépha¬ 
lalgie  prit  le  caractère  le  plus  violent.  Il  me  semblait 
que  la  boîte  osseuse  allait  éclater;  les  yeux  et  les 
paupières  se  tuméfièrent  et  se  gonflèrent  de  sang  à 
tel  point  qu’à  grand’peine  je  pouvais  distinguer  les 
objets.  Je  résistai  impérieusement  à  la  volonté  du 
médecin  qui  s’opposait  à  ce  qu’on  me  saignât,  et  je 
me  fis  ouvrir  une  veine  au  pied.  Presque  aussitôt 
que  le  sang  jaillit  dans  l’eau,  j’éprouvai  une  syncope 
qui  m’obligea  de  me  remettre  au  lit.  Vingt  minutes 
après  cet  accident,  il  me  vint  en  pensée  que,  n’ayant 
jamais  été  saigné,  la  syncope  était  sans  doute  l’elfet 
du  saisissement;  et,  mon  mal  de  tête  persistant 
avec  la  même  fureur,  je  me  fis  remettre  les  jambes 
dans  l’eau  pour  réprimer  la  turgescence  par  un 
second  jet  de  sang  :  je  ne  pus  rester  que  dix  minutes 
dans  le  bain.  On  m’en  retira  celte  fois  si  faible,  que 
je  ne  pouvais  ni  parler,  ni  donner  le  moindre  signe 
de  connaissance,  et  pourtant  j’entendais  tout  ce  qui 
se  disait  autour  de  moi,  entre  autres,  ce  propos  du 
médecin  :  C'est  un  homme  mort  ;  que  je  suis  fâché 
de  l'avoir  laissé  saiQner  ! 

Huit  heures  après  la  répétition  de  la  saignée,  la 
piqûre  se  gangrena  ;  à  minuit  je  me  sentis  défaillir 
comme  si  j’allais  mourir,  et  mon  domestique  s’em¬ 
pressa  de  me  donner,  sur  ma  demande,  un  peu  de 
vin  de  Bordeaux  qui  me  procura  un  sommeil  répa¬ 
rateur  de  quatre  heures.  A  mon  réveil,  je  me  fis 
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porter  à  Pair  du  dehors  pour  y  jouir  de  la  fraîcheur, 
toujours  si  agréable  le  matin  ;  je  me  regardai  dans 
le  miroir  et  je  vis  que  mes  conjonctives  étaient 
jaunes;  elles  restèrent  longtemps  à  s’éclaircir;  le 
reste  du  corps  n’avait  rien  de  cette  teinte.  Ma  tête 
était  dégagée,  et  je  n’eus  plus  qu’à  régler  mon 
régime.  L’eschare  de  ma  saignée  fut  longtemps  à  se 
détacher,  et  l’ulcère  plus  longtemps  à  se  cicatriser. 
Si  les  veines  des  pieds  n’eussent  pas  été  larges  et 
distendues,  je  me  serais  fait  saigner  au  bras,  parce 
que  je  voulais  avant  tout  perdre  du  sang  par  un  jet 
rapide. 

Ocs.  XI ,  communiquée  par  le  docteur  Dubos  , 
chirurgien  sous-aide  major  à  l’hôpital  militaire  de 
la  rue  Blanche. — Dans  la  matinée  du  28  décembre 
1835,  un  jardinier  du  cimetière  Montmartre,  au  mi¬ 
lieu  d’une  discussion  vive,  animée  encore  par  quel¬ 
ques  verres  de  vin  ,  fut  pris  tout  à  coup  de  symp¬ 
tômes  nerveux  assez  graves.  Appelé  pics  du  malade 
une  heure  environ  après  l’accident,  je  le  trouvai 
dans  un  état  d’agitation  extrême  ,  repoussant  par 
des  mouvements  convulsifs  les  amis  qui  cherchaient 
à  le  retenir  sur  son  lit. 

1°  Respiration  difficile,  entrecoupée  ;  le  malade, 
à  travers  mille  propos  incohérents,  accuse  un  étouf¬ 
fement  pénible.  La  poitrine  résonnait  bien  dans 
toute  son  étendue  et  faisait  entendre  un  râle  mu¬ 
queux  distinct  dans  les  premières  divisions  des 
bronches. 

2°  Les  artères  du  poignet  et  de  la  tempe  battaient 
avec  force  et  vitesse  ,  et  les  artérioles  du  sinciput 
faisaient  sentir  des  pulsations. 

5°  Face  violette,  yeux  injectés,  céphalalgie. 

4°  Yeiqes  du  pli  du  bras  larges  et  distendues. 

II  avait  des  envies  de  vpmir  et  de  la  soif. 

L’indication  était  positive  ;  mais  ,  h  la  première 
proposition  d’une  saignée  ,  le  malade  s’y  refusa 
absolument  et  prétendait  avoir  eu  à  s’en  plaindre 
quelques  années  auparavant.  On  fut  obligé  de  lui 
ouvrir  la  veine  par  force.  Au  premier  jet  de  sang 
sa  fureur  tomba  tout  à  coup  ;  à  mesure  que  le  fluide 
s’écoulait,  la  respiration  devenait  plus  libre,  la  tète 
moins  douloureuse  ;  alors  le  malade  reconnut  les 
amis  qui  étaient  autour  de  lui ,  s’enquit  des  circon¬ 
stances  de  l’accident  qu’il  avait  éprouvé,  et,  ressen¬ 
tant  un  mieux  notable  d’instant  en  instant ,  il 
demanda  lui-même  que  l’émission  sanguine  fût  pro¬ 
longée’.  Près  de  cinq  palettes  furent  tirées  ,  et,  la 
veine  fermée  ,  l’homme  ne  se  plaignit  que  de  lassi¬ 
tude  et  de  brisement  de  tous  les  membres.  Une 
potion  antispasmodique  fut  prescrite,  à  prendre  par 
cuillerées  d’heure  en  heure  ,  et  la  limonade  pour 
boisson.  Le  soir  ,  je  le  trouvai  dans  un  état  très- 
salisfaisant  ;  la  tête  était  entièrement  dégagée  ,  la 
respiration  facile  ,  la  région  de  l’estomac  à  peine 
sensible;  pourtant  la  soif  restait  assez  vive  encore, 
la  langue  un  peu  plus  rouge  que  dans  l’état  normal. 
(Môme  prescription,  demi-lavement  avec  décoction 
de  son  et  de  pavots.) 

Le  lendemain  malin  il  était  parfaitement  rétabli; 
son  sommeil,  presque  toujours  inquiet  depuis  quel¬ 
ques  mois,  avait  été  très-calme.  Plus  de  soif,  plus 
de  sensibilité  dans  l’estomac;  rien  qu’un  appétit 
qu’il  se  disposait  à  satisfaire.  Dès  lors  je  n’eus  plus 
qu’à  lui  donner  quelques  conseils  sur  le  régime. 

Tome  X'X.  uc  s.  1844. 


On  appelle  le  pouls  la  boussole  du  médecin  ,  c’est- 
à-dire  que  les  pulsations  fréquentes  et  positivement 
résistantes  des  artères  avec  les  battements  sensibles 
des  artérioles  superficielles  poussent  à  la  phlébo¬ 
tomie,  au  lieu  que  la  non-résistance  des  artères  et 
le  calme  plat  des  artérioles  en  éloignent.  Interrogez 
donc  les  artères  et  les  artérioles.  Celles-ci,  qui  se 
font  à  peine  sentir  au  sommet  de  la  tête  /aux  an¬ 
gles  internes  des  yeux  ,  battent-elles  avec  force,  il 
y  a  du  trop  plein,  saignez  avec  la  précaution  de 
toucher  les  artères  radiales,  pendant  que  le  san^ 
coule,  et  enlevez  la  ligature  dès  que  le  jet  s’arrête*/ 
Les  artérioles  ne  se  font-elles  point  sentir  aux 
doigts,  gardez-vous  de  saigner  ;  la  circulation  du 
sang  languit. 

Obs  XII.  —  Le  10  janvier  1837  ,  on  transporta  à 
l’hôpital  militaire  de  Lyon ,  sur  un  brancard  ,  par 
un  froid  très-rigoureux,  un  lieutenant  d’infanterie 
qui  vomissait  le  sang;  un  chirurgien  aide-major  l’ac¬ 
compagnait  pour  fournir  les  renseignements.  Je 
visitai  le  malade  vers  les  quatre  heures  de  l’après- 
midi,  au  moment  où  l’on  venait  de  le  coucher  dans 
la  salle  des  officiers. 

Homme  âgé  de  quarante-deux  ans,  habitué  au 
service  militaire,  un  peu  replet,  à  chairs  fermes; 
vie  régulière.  11  vomissait  depuis  quatre  jours  un 
sang  veineux,  et  ses  lèvres  en  étaient  encore  souil¬ 
lées.  Veines  du  pli  du  bras  flasques,  air  inquiet  et 
n’exprimant  pas  la  douleur;  chaleur  vive  à  la  tête, 
mais  point  de  battements  artériels  sensibles  à  la 
main  appliquée  sur  le  sinciput  ;  pieds  froids,  épi¬ 
gastre  douloureux  au  toucher  ;  pouls  fréquent,  assez 
développé  ,  mais  facile  à  éteindre  ;  réponses  par 
monosyllabes  et  d’une  voix  défaillante;  respiration 
tout  à  fait  libre;  décubilus  obligé  sur  le  dos.  Une 
hématémèse  semblable  avait  eu  lieu  quatre  ans  au¬ 
paravant,  et  le  malade  s’en  était  rétabli  par  la  diète 
et  le  repos,  pendant  qu’il  faisait  usage  de  l’eau  de 
Seltz.  Cette  fois  ,  on  avait  attendu  inutilement  le 
résultat  de  celte  médication.  Cet  officier  était  sujet 
à  un  flux  hémorrhoïdal  et  n’avait  jamais  été  saigné. 
(Trois  ventouses  sèches  sur  l’abdomen  à  la  région 
épigastrique  ,  cataplasmes  très-chauds  saupoudrés 
de  moutarde  autour  des  pieds,  limonade  gazeuse  à 
prendre  par  gorgées  ,  élévation  de  la  tête  sur  des 
oreillers,  éloignement  des  assistants  inutiles,  silence 
et  immobilité  pendant  les  deux  premières  heures.) 
Survient  le  médecin  en  chef,  qui  se  charge  du  ma¬ 
lade  et  ordonne  deux  saignées  du  bras,  l’une  de  12 
onces  sur-le-champ,  et  l’autre  de  8  onces  quelques 
heures  après. 

A  peine  le  phlébotomiste  avait-il  tiré  G  onces, 
qu’une  syncope  formidable  l’oblige  de  fermer  la 
veine  et  de  remettre  à  un  autre  temps  le  complé¬ 
ment  de  la  saignée  prescrite.  Cependant  le  danger 
devient  plus  pressant  de  moment  en  moment,  ét  à 
huit  heures  le  médecin  déconcerté  consulte  avec 
son  collègue  le  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital.  On 
applique  des  sangusues  ,  des  ventouses  scarifiées  ; 
à  onze  heures  l’officier  avait  cessé  de  vivre.  Les 
sangsues  mordaient  encore. 

Autopsie.  L’intestin  duodénum  était  rempli  de 
sang,  sa  membrane  muqueuse  était  remplie  de  sang 
veineux,  et  sa  rougeur  étendue  jusque  sur  le  grand 
cul-de-sac  de  l’estomac  contrastait  avec  l’autre 
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partie  du  viscère,  de  pâleur  naturelle  ;  poumon  à 
l’état  sain. 

Rien  ne  rafraîchit  le  sang  comme  d’avoir  su  éviter 
de  faire  une  faute.  (Labruyère.) 

Lorsqu’en  1832  je  pris  le  service  médical  de 
l’hôpital  militaire  de  la  rue  Blanche  (succursale  du 
Val-de-Crâce),  j’eus  à  vaincre,  pour  accréditer  la 
saignée  déplélive ,  des  préventions  de  plus  d’une 
sorte.  Médecin  d’un  nom  et  d’un  grade  obscurs  , 
j’avais  à  changer  les  idées  préconçues  de  jeunes 
gens,  la  plupart  docteurs  ,  tous  lauréats  des  hôpi¬ 
taux  militaires  d’instruction  et  disciples  de  profes¬ 
seurs  célèbres  par  leurs  écrits ,  par  l’éclat  de  l’en¬ 
seignement  ;  mais  les  faits  venaient  s’offrir  et 
parlaient  éloquemment  pour  moi  à  l’esprit  de  jeunes 
confrères  qui  ,  faute  d’expérience  personnelle  ,  ne 
pouvaient  jurer  que  sur  la  parole  du  maître.  Té¬ 
moins  et  auteurs  des  cures  journalières  obtenues 
par  leur  lancette,  ils  avaient  vu  dans  d’autres  hôpi¬ 
taux  le  germe  de  phlegmasies  intenses  résister  aux 
saignées  locales.  Médecins  et  chirurgiens  cliniques, 
nous  avons  tous,  à  l’envi  ,  fait  de  la  saignée  jaillis¬ 
sante  et  déplétive  la  base  du  traitement  de  la  fluxion 
de  poitrine  épidémique.  Nous  avons  vu  ensemble 
que  la  bonne  conduite  et  l’heureuse  issue  de  la  ma  ¬ 
ladie  dépendaient  de  la  première  éducation  que  le 
phlébotomiste  lui  avait  donnée  ;  il  ne  restait  plus  à 
obtenir  que  leur  conviction  pour  faire  entrer  dans 
leur  libre  pratique  l’indication  précise  de  la  phlé¬ 
botomie  sur  la  coïncidence  des  trois  symptômes 
d’Anaxion  ,  qui  sont  :  intensité  de  la  maladie  , 
vigueur  de  l’âge  et  force  actuelle  du  malade,  .l’ai 
fait  cette  conquête,  et  je  suis  d’autant  plus  satisfait  de 
l’assentiment  de  mes  collaborateurs  à  la  doctrine 
hippocratique,  que  je  ne  le  dois  pas  à  leur  obsé¬ 
quiosité. 

Les  soldats  de  la  garnison  de  Paris  sont  des 
hommes  dans  la  vigueur  de  l’âge  et  bien  constitués, 
puisque  l’on  s’assure  de  leur  état  physique  avant  de 
les  envoyer  dans  la  capitale,  où  le  service  est  très- 
pénible.  Tous  sont  soumis  aux  mêmes  règles  hy¬ 
giéniques ,  conduits  à  l’hôpital,  dès  la  première 
atteinte  morbide  ,  et  traités  avec  les  mêmes  soins; 
après  six  mois  de  séjour  à  l’hôpital ,  ceux  qui  ne 
sont  pas  guéris  sont  réformés  ou  envoyés  en  con¬ 
valescence  au  sein  de  leur  famille.  Les  soldats  ont 
beaucoup  souffert  de  la  fluxion  de  poitrine  pendant 
les  mois  de  novembre  et  décembre  1834,  janvier  et 
février  1833.  J’ai  fait  saigner  du  bras  un  très-grand 
nombre  de  ces  malades,  tandis  qu’au  Val-de-Grâce 
on  ne  faisait  guère  usage  que  des  sangsues.  Eh 
bien  !  qu’est-il  arrivé  ?  Le  lÔjanvier  1833,  à  l’issue 
de  ma  visite,  en  présence  du  directeur,  M.  Merville, 


et  du  chirurgien-major  de  l’hôpital  militaire  de  la 
rue  Blanche,  M.  Gimelle,  actuellement  chirurgien- 
major  à  l’hôtel  des  Invalides  ,  le  chirurgien-major 
du  43e  régiment,  en  garnison  à  Paris,  m’a  dit  :  «  Je 
<t  viens  vous  remercier  des  soins  que  vous  donnez 
«  aux  soldats  de  mon  régiment;  il  en  est  mort  cin- 
«  quante-deux  au  Val-de  Grâce  et  deux  à  la  rue 
«  Blanche  dans  le  même  espace  de  temps.  En  con- 
«t  séquence,  tous  mes  malades  veulent  être  traités 
u  par  vous,  et  pour  les  satisfaire  j’ai  demandé  la 
u  permission  de  les  diriger  sur  votre  hôpital.  » 

Revenu  de  mon  étonnement ,  je  me  suis  rappelé 
le  motif  qui  portait  le  docteur  Froger,  chirurgien- 
major  des  sapeurs-pompiers,  à  diriger  (il  me  l’a  dit) 
tous  ses  malades,  si  souvent  attaqués  de  fluxion  de 
poitrine,  à  cause  de  la  nature  de  leurs  fonctions, 
sur  l’hôpital  militaire  de  la  rue  Blanche. 

Au  camp  deMontreuil-sur-Mer,  lors  de  la  descente 
projetée  en  Angleterre,  quelques  officiers  du  9e  ré¬ 
giment  d’infanterie  légère  imaginèrent  de  tendre  un 
piège,  jocandi  causât  à  leur  chirurgien-major, 
nouvellement  reçu  au  corps.  Un  soldat  tout  es¬ 
soufflé,  éperdu,  entre  dans  ma  barraque  et  me  dit 
de  venir  vile  saigner  son  capitaine  ,  qui  souffre 
horriblement  et  va  peut-être  mourir.  J’arrive  et  je 
vois  le  patient  blotti  dans  son  lit;  il  s’agite,  fris¬ 
sonne,  étouffe,  crie  et  demande  du  secours.  Ses 
amis,  rangés  autour  de  lui,  sont  sileucieux  et  con¬ 
sternés.  On  dirait  qu’ils  assistent  déjà  à  ses  funé¬ 
railles.  Depuis  quand  êtes-vous  malade  1—La  dou • 
leur  vient  de  me  prendre  tout  d'un  coup. —  Où 
est  votre  mal?  —  Partout ;  saignez-moi  vite.  Je 
louche  la  tète  :  les  artérioles  du  sinciput,  des  tempes, 
des  angles  internes  des  yeux  ,  battent  à  l’état  nor¬ 
mal  ;  les  artères  de  l’un  et  de  l’autre  poignet  n’ont 
pas  trop  de  force  ni  de  fréquence.  Saignez  moi , 
docteur ,  je  veux  être  saigné ;  et ,  se  mettant  sur 
son  séant ,  il  me  présente  une  bande ,  en  même 
temps  que  le  soldat  avance  ,  une  gamelle  sous  le 
bras.  J’examine  les  veines  du  bras,  je  percute  la 
poitrine  et  palpe  le  bas-ventre.  Docteur ,  je  vous 
en  supplie ,  il  n'y  a  que  la  saignée  qui  puisse  ?ne 
soulager ,  me  sauver  la  vie  ;  et  il  tire  la  langue.  — 
Oui,  mon  capitaine  ;  pour  le  moment  (je  lui  montre 
mes  lancettes),  buvez  de  l’eau  fortement  sucrée  par 
gorgées.— Est-il  possible ,  pour  des  douleurs  qui 
me  brident ,  qui  me  déclarent  les  entrailles  ?  — 
Allons,  mon  cher  capitaine,  un  peu  de  patience;  il 
n’y  a  pas  de  péril  dans  la  demeure;  je  reviendrai 
dans  deux  heures  ,  et  si  vous  n’ètes  pas  mieux  , 
alors...  comme  alors...  A  ces  derniers  mots,  tous 
les  assistants  partent  d’un  éclat  de  rire  qui  entraîne 
le  pseudo-malade,  et  le  docteur  fut  glorifié. 
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2.  Etudes  sur  le  chyle;  par  F.  Bouisson,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

(Suite:  voirEncycl.,  t.  145,  juillet  1844,  p  li.) 

(Gazette  médicale  de  Paris,  n°  27.) 

II.  —  Lu  chyle  abandonné  à  lui-même  hors  de 

ses  vaisseaux . 

Lorsque  le  chyle  est  extrait  de  ses  vaisseaux  et 
qu’il  subit  le  contact  de  l’air,  deux  phénomènes 
très -apparents  ne  tardent  pas  à  se  manifester  :  sa 
coagulation  et  sa  coloration  en  rouge. 

1°  Coagulation .  Elle  a  pour  résultat  la  transfor¬ 
mation  du  chyle  en  une  masse  solide,  molle,  trem¬ 
blotante  comme  de  la  gelée,  qui  adhère  aux  parois 
du  vase  où  le  chyle  a  été  reçu,  et  qui  subit  après 
quelques  instants  une  réaction  assez  marquée;  en 
meme  temps  la  masse  coagulée  laisse  suinter  une 
portion  liquide  et  trouble,  d’une  nuance  blanchâtre 
et  qui  persiste  à  l’état  liquide.  Il  en  résulte  le  sérum 
et  le  caillot.  Lorsque  la  quantité  du  chyle  qu’on 
examine  est  très-faible  ;  le  caillot  ne  se  resserre  pas 
assez  pour  exprimer  le  sérum,  il  ne  prend  d’ailleurs 
qu’une  consistance  très-faible;  en  sorte  que  si  l’on 
n’observe  pas  très-attentivement  ce. qui  se  passe,  le 
chyle  ne  paraît  pas  avoir  subi  de  changement.  Si  l’on 
n’en  dépose  qu’une  gouttelette  sur  une  lame  de 
verre,  l’illusion  est  plus  facile  encore,  parce  que  l’é¬ 
vaporation  prompte  de  la  partie  séreuse  la  réduit 
bientôt  à  une  sorte  de  croûte  blanchâtre.  C’est  sans 
doute  pour  n’avoir  examiné  que  de  faibles  quantités 
de  chyle  que  M.  de  Blainville  a  été  conduit  à 
affirmer  qu’il  n’avait  jamais  observé  la  séparation 
spontanée  de  ce  liquide  en  sérum  et  en  caillot. 

Le  temps  nécessaire  pour  que  le  sérum  se  coagule 
varie  suivant  diverses  circonstances.  Le  contact  de 
l’air  paraît  être  une  condition  favorable  au  rapide 
accomplissement  de  ce  phénomène.  En  effet,  lorsque 
le  chyle  est  laissé  dans  le  canal  thoracique,  il  reste 
plusieurs  heures  sans  se  coaguler.  Je  l’ai  vu  parfai¬ 
tement  liquide  chez  l’homme  24  heures  après  une 
mort  violente  ;  mais  il  se  coagula  assez  promptement 
après  son  extraction  du  canal  thoracique.  Le  chyle 
différerait  donc  sous  ce  rapport  du  sang,  qui  géné¬ 
ralement  se  coagule  dans  les  vaisseaux  après  la  mort. 
Environ  six  ou  huit  minutes  après  qu’on  l’a  re¬ 
cueilli,  le  chyle  se  prend  en  une  gelée  molle,  que 
Brande  avait  comparée  à  la  partie  caséeuse  du  lait. 
Si  on  incline  la  surface  sur  laquelle  la  liqueur  ani¬ 
male  a  été  déposée,  rien  ne  s’écoule  et  la  masse  ne 
se  déforme  que  faiblement;  mais  un  quart  d’heure 
après,  l’aspect  gélatiniforme  fait  place  à  une  appa¬ 
rence  fibrineuse,  le  caillot  se  dessine  et  le  sérum 
suinte  de  sa  partie  inférieure,  qui  en  est  surtout  in¬ 
filtrée.  Si  on  soulève  alors  le  coagulum,  la  partie 
aqueuse  s’écoule  en  abondance.  Le  caillot  retient 
néanmoins  dans  ses  interstices  une  proportion  de 
sérum  que  son  resserrement  naturel  ne  peut  chasser, 
mais  dont  on  le  débarrasse  par  la  pression  et  sur¬ 
tout  en  l’exprimant  à  travers  un  linge. 


L’abaissement  de  température  active  encore  la 
séparation  du  caillot  et  du  sérum.  Si  l’on  maintient 
la  chaleur  naturelle  du  chyle  eu  échauffant  la  cu¬ 
pule  qui  doit  le  recevoir,  la  décomposition  est  nota¬ 
blement  retardée  ;  il  est  à  présumer  que  la  chaleur 
animale  dans  les  parties  centrales  du  corps  continue 
à  maintenir  le  chyle  longtemps  fluide  dans  le  canal 
thoracique.  C’est  pour  une  raison  du  même  genre 
que  la  coagulation  s’effectue  plus  tardivement  par. 
un  temps  chaud  que  pendant  l’hiver. 

Le  chyle  est  d’autant  plus  coagulable  qu’on  le  re¬ 
cueille  plus  près  du  point  où  il  se  déverse  dans  la 
veine  sous-clavière.  Celui  qui  provient  d’une  ali¬ 
mentation  de  nature  animale  se  prend  en  caillot 
plus  promptement  que  celui  qui  provient  de  l’in¬ 
gestion  d’aliments  végétaux.  11  est  encore  d’autres 
conditions  qui  peuvent  accélérer  ou  retarder  le 
phénomène  de  la  coagulation.  Celle-ci  est  plus  ra¬ 
pide  dans  le  gaz  oxygène,  est  plus  lente  dans  le  gaz 
hydrogène  sulfuré  d’après  Burdach.  On  peut  la 
retarder  ou  l’empêcher  en  mélangeant  le  chyle  avec 
une  solution  alcaline  au  moment  où  on  vient  de 
le  recueillir. 

Le  caillot  est  d’abord  mou,  visqueux  et  facile  à 
déchirer;  mais  il  se  condense  peu  à  peu  et  prend 
alors  une  consistance  et  une  élasticité  remarquables, 
qui  nous  ont  paru  presque  aussi  grandes  que  celles 
du  caillot  sanguin,  quoique  la  plupart  des  auteurs 
émettent  une  opinion  contraire.  Si  l’on  isole  le  cail¬ 
lot  du  sérum,  qu’on  le  lave  pour  enlever  la  matière 
colorante  qui  s’est  formée  au  contact  de  l’air,  et 
qu’on  le  prive  en  grande  partie  de  l’eau  dont  il  est 
pénétré,  il  présente  un  aspect  gris-blanchâtre  inter¬ 
médiaire  à  la  coloration  de  la  fibrine  lavée,  qu’on 
obtient  du  caillot  sanguin,  et  à  celle  de  l’albumine 
coagulée.  Il  se  maintient  alors  assez  longtemps  avec 
les  qualités  qui  lui  sont  propres,  et  se  dessèche  sans 
se  putréfier  si  sa  masse  n’est  pas  trop  considérable. 
Si,  au  contraire,  on  le  laisse  dans  le  sérum,  il  perd 
sa  cohésion  au  bout  d’un  certain  temps  et  finit  par 
se  redissoudre  à  peu  près  complètement.  Le  caillot 
du  chyle  se  dissout  plus  promptement  dans  l’acide 
hydrochlorique  au  degré  de  l’ébullition  ;  il  est  éga¬ 
lement  soluble  dans  l’acide  acétique  et  les  alcalis 
par  le  concours  de  la  chaleur.  Sa  pesanteur  spéci¬ 
fique  est  supérieure  à  celle  du  sérum,  bien  que, 
dans  les  premiers  moments  de  la  coagulation,  il 
occupe  la  superficie  de  la  masse  totale  du  liquide. 
Cette  particularité  tient  à  ce  qu’il  adhère  aux  parois 
de  la  cupule,  principalement  par  son- limbe;  aussi 
paraît-il  un  peu  excavé  à  sa  partie  centrale,  avant 
qu’on  l’ait  détaché  ou  qu’il  ait  cessé  d’adhérer  spon¬ 


tanément.  Soumis  à  l’action  du  feu,  il  brûle  avec 
lenteur,  répand  Une  odeur  de  corne  et  laisse  un 
charbon  spongieux,  difficile  à  incinérer,  ainsi  que  l’a 
remarqué  Yauquelin. 

Le  sérum  est  rarement  limpide  ;  plus  souvent  il 
est  lactescent,  opalin,  et  ne  devient  clair  que  lors¬ 
qu’il  a  été  traité  par  Féther.  Sa  lactescence  est  due, 
conformément  à  l’opinion  de  tous  les  observateurs, 
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;j  la  présence  d'une  matière  grasse  divisée  en  parti¬ 
cules  très-déliées  et  cjui  font  du  chyle  une  espèce 
d’émulsion.  Cette  matière  peut  être  enlevée  soit  par 
l’alcool,  soit  par  l’éther.  Lorsque  le  sérum  est  re¬ 
cueilli  à  part  et  abandonné  au  repos,  sa  surface 
prend  un  aspect  particulier  et  se  recouvre  d’une 
pellicule  très-déliée  que  l’on  a  comparée  à  celle  qui 
se  forme  à  la  surface  du  lait,  mais  qui  est  moins 
épaisse  et  moins  cohérente.  Celle  couche  superfi¬ 
cielle  n’est  autre  chose  que  la  matière  grasse  qui  se 
rassemble  ii  la  partie  supérieure  en  raison  de  sa 
légèreté.  Nous  ne  l’avons  pas  constatée  dans  tous 
les  cas;  sa  formation  est  évidemment  plus  pronon¬ 
cée  dans  le  chyle  qui  sort  des  vaisseaux  lactés  que 
dans  celui  du  canal  thoracique,  soit  (pie  la  matière 
grasse  diminue  réellement  à  mesure  que  le  chyle 
s'avance  vers  sa  destination,  soit  que  la  quantité 
proportionnelle  paraisse  moindre  en  raison  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  fibrine.  Le  sérum  est  plus  pesant 
que  l’eau;  sa  viscosité  légère  lui  permet  d’em¬ 
peser  le  papier  et  le  linge.  Il  a  une  saveur  alcaline 
assez  prononcée,  verdit  les  couleurs  bleues  végétales 
et  ramène  au  bleu  le  papier  de  tournesol  rougi.  La 
chaleur,  les  acides  et  l’alcool  en  précipitent  un  coa- 
gulum  blanchâtre  de  nature  albumineuse.  Ce  coa- 
gulum  desséché  prend  une  teinte  rougeâtre;  il 
devient  en  même  temps  transf  arent  et  présente  une 
cassure  lisse  et  comme  vitreuse.  D’après  Burdach, 
une  partie  de  ce  r  ésidu  se  dissout  dans  l’alcool,  une 
autre  dans  l’eau,  tandis  qu’une  troisième  résiste  à 
l’action  de  ces  deux  menstrues. 

La  proportion  du  sérum  et  du  caillot  du  chyle  est 
loin  d’être  constante;  elle  reçoit  une  influence 
marquée  de  la  nature  des  substances  alimentaires 
et  des  espèces  animales;  elle  paraît  même  subor¬ 
donnée  à  des  influences  individuelles,  à  l’énergie 
plus  ou  moins  grande  de  la  force  digestive.  On 
observe  entre  ces  deux  éléments  principaux  du  chyle 
la  même  différence  qu’entre  les  éléments  corres¬ 
pondants  du  sang,  dont  la  proportion  varie  suivant 
les  conditions  où  se  trouve  placé  l’organisme.  D’a¬ 
près  Marcet,  la  proportion  du  caillot  au  sérum  chez 
les  chiens  nourris  de  substances  végétales  était  de¬ 
puis  480  :  9520  jusqu’à  780  : 9220  ;  elle  était  depuis 
740  :  9260  jusqu’à  950  :  9050,  après  l’usage  îles 
substances  animales  :  selon  Prout,  dans  ce  dernier 
cas ,  la  proportion  du  caillot  était  à  celle  du  sé¬ 
rum  :  :  1080  :  8920.  Chez  des  chiens  alimentés  avec 
des  végétaux,  elle  n’était  plus  que  :  :  640  :  9560. 

Il  résulté  de  ces  données  que  l’alimentation  ani¬ 
male  fournit  plus  de  caillot  que  lyalimenlation  vé¬ 
gétale,  ce  qui  est  en  harmonie  avec  l’expérience 
hygiénique  la  plus  vulgaire.  Mais  des  résultats  con¬ 
tradictoires  ont  été  obtenus  plusieurs  fois  sur  ce 
point  et  montrent  la  part  qu’il  convient  de  faire  aux 
conditions  d’individualité,  On  n’a  calculé  que  d’a¬ 
près  un  facteur  du  produit  à  rechercher,  et  l’on  a 
oublié  qu’une  foule  de  circonstances  agissaient  pour 
modifier  le  résultat.  Ainsi  les  expériences  de  Brimer 
l’ont  conduit  à  des  conclusions  opposées  à  celles 
de  Marcet  et  de  Prout.  Dans  les  essais  de  Tiedeman 
et  Gmelin,  on  a  observé  aussi  des  résultats  non 
identiques.  Ces  expérimentateurs  disent  qu’une 
nourriture  de  bonne  qualité  augmente  moins  le 
caillot  proprement  dit  que  le  résidu  solide  du  sérum, 


Toutes  ces  différences  tiennent  sans  doute  aux  in¬ 
certitudes  des  procédés  d’expérimentation,  mais 
elles  tiennent  encore  plus  à  la  variabilité  des  causes 
qui  agissent  sur  le  sujet  de  l’expérience;  en  elfet, 
l’alimentation  seule  ne  détermine  pas  nécessaire¬ 
ment  telle  proportion  des  matériaux  du  chyle,  car 
les  organes  n’agissent  pas  toujours  de  la  même  ma¬ 
nière  sur  les  mêmes  aliments.  Les  vrais  physiolo¬ 
gies  savent  que  l’inconstance  des  résultats  est  un 
des  caractères  les  plus  réels  des  actes  vitaux.  Ainsi, 
pour  nous  restreindre  dans  l’exemple  qui  nous  sug¬ 
gère  ces  réflexions,  tel  genre  d’alimentation  donne 
lieu  habituellement,  mais  non  nécessairement,  à  tel 
chyle  riche  ou  pauvre  en  caillot  ;  le  fait  exceptionnel, 
mais  possible,  c’est  que  l’alimentation  végétale 
donne  un  caillot  considérable,  comme  l’a  vu  Brimer  ; 
le  fait  ordinaire,  celui  qu’on  doit  vérifier  le  plus 
fréquemment  ,  c’est  que  l’alimentation  animale 
donne  une  proportion  plus  considérable  au  caillot. 
Aussi  Marcel  et  Prout,  en  arrivant  à  celle  dernière 
conclusion,  ont-ils  énoncé  une  vérité  générale  et 
pratique  que  MM.  Leuret  et  Lassaigne  sont  encore 
venus  confirmer,  en  établissant  de  nouveau  que  la 
quantité  de  fibrine  est  plus  considérable  dans  le 
chyle  des  animaux  carnivores,  que  dans  celui  des 
herbivores. 

2°  Coloration  en  rouge.  Ce  phénomène,  qui  se 
prononce  dans  le  chyle  lorsqu’il  subit  le  contact  de 
l’air,  indique,  ainsi  que  le  précédent,  une  grande 
analogie  entre  ce  liquide  et  le  sang.  La  couleur 
rouge  du  chyle  ne  se  manifeste  pas  instantanément  ; 
elle  ne  se  montre  qu’après  quelques  minutes  et 
lorsque  la  coagulation  est  elle-même  en  voie  d’ac¬ 
complissement.  11  est  inutile  d’insister  sur  la  réa¬ 
lité  du  phénomène  ;  quoiqu’il  ait  passé  inaperçu  à 
quelques  expérimentateurs ,  quoique  Muller  lui- 
même  dise  l’avoir  rarement  constaté  ,  une  foule 
de  physiologistes  ont  pu  vérifier  celte  intéressante 
observation  sur  laquelle  Elsner  a  le  premier  appelé 
l’attention.  Les  parties  les  plus  superficielles  du 
chyle  sont  les  premières  qui  prennent  la  couleur 
rouge;  si  l’on  n’examine  qu’une  goutte  isolée  de  ce 
liquide,  c’est  la  périphérie  qui  d’abord  se  colore  de 
la  manière  la  plus  prononcée  ;  mais  peu  ’a  peu  toute 
la  masse  se  pénètre  de  la  même  nuance  et  finit  par 
être  uniformément  colorée.  Les  nouvelles  condi¬ 
tion  physiques  dans  lesquelles  le  chyle  est  placé  par 
le  fait  de  sa  coagulation  exercent  yne  influence  sur 
la  rapidité  et  l’intensité  de  sa  coloration.  Quand  le 
chyle  est  coagulé  en  masse  et  que  le  caillot  retient 
encore  le  sérum  dans  ses  mailles,  le  phénomène  est 
peu  prononcé;  mais  lorsque  le  retrait  du  caillot 
exprime  le  sérum,  ou  qu’on  isole  artificiellement 
ces  deux  éléments,  alors  le  caillot  prend  une  cou¬ 
leur  assez  vive.  Si  on  le  divise  en  plusieurs  frag¬ 
ments,  de  manière  à  offrir  une  grande  surface  à  l’ac¬ 
tion  de  l’air,  sa  coloration  est  manifestement  plus 
rapide,  ainsi  que  nous  l’avons  plusieurs  fois  observé. 

C’est  donc  particulièrement  dans  le  caillot  que  le 
principe  colorant  paraît  se  fixer  ou  se  développer; 
le  sérum  conserve  son  apparence  lactescente  ou  du 
moins  ne  la  perd  que  faiblement;  mais  le  caillot 
qui,  en  se  formant,  emprisonne  la  plus  grande  par¬ 
tie  des  globules  que  nous  verrons  bientôt  exister 
dans  le  chyle,  se  modifie  graduellement  au  contact 
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de  Pair.  Il  revêt  d'abord  la  nuance  rosée,  passe 
bientôt  au  rouge,  et  enfin,  dans  quelques  circon¬ 
stances,  il  prend  une  couleur  écarlate  comparable  à 
celle  des  stries  sanguines  vermeilles  qui  accompa¬ 
gnent  les  crachats  dans  certaines  affections  pulmo¬ 
naires.  Le  caillot  chyleux  coloré  se  comporte  d’ail¬ 
leurs  comme  le  caillot  sanguin.  On  peut  le  laver  et 
le  dépouiller  ainsi  de  sa  matière  colorante  qu’il  ne 
reprend  pas  de  nouveau  au  contact  de  Pair,  ce  qui 
prouve  que  les  conditions  matérielles  qui  favorisent 
celte  action  chimique  sont  bornées  et  ne  tiennent 
pas  à  toute  la  masse  du  caillot.  L’eau  colorée  par  la 
matière  rouge  du  chyle  ne  tarde  pas  à  l’abandonner 
lorsqu’elle  est  en  repos.  Celle-ci  forme  un  sédiment 
léger  que  les  acides  détruisent,  au  rapport  de  Reuss 
et  d’Emmerl. 

Tiedemann  et  Gmelin,  E.  Burdach  et  quelques 
autres  ont  vu  le  chyle  se  coaguler  plus  promptement 
dans  le  gaz  oxygène  et  y  prendre  une  vive  couleur 
de  carmin;  il  avait  absorbé  pendant  ce  changement 
0,Ci  de  son  volume  de  gaz,  suivant  les  premiers 
observateurs.  Plongé  dans  le  gaz  acide  carbonique, 
le  chyle  en  absorbe  encore  une  partie  et  prend  une 
teinte  brune.  Celte  action  est  moins  prononcée 
dans  Pazote.  L’hydrogène  sulfuré  lui  donne  une 
couleur  verdâtre.  Krimer  n’a  «pas  obtenu  des  résul¬ 
tats  parfaitement  identiques  à  ceux  que  nous  venons 
d’indiquer,  sous  le  rapport  de  la  coloration;  mais  il 
a  précisé  dans  ses  expériences  le  phénomène  de  l’ab¬ 
sorption  et  de  l’exhalation  des  gaz  mis  en  rapport 
avec  le  chyle.  Celui-ci ,  plongé  dans  de  l’acide  car¬ 
bonique  et  retiré  après  vingt  secondes,  exhalait  ce 
gaz  et  absorbait  de  l’oxygène  sous  l’influence  duquel 
la  couleur  rouge  se  manifestait. 

Le  développement  de  la  coloration  dont  nous 
venons  de  signaler  les  principaux  détails  n’a  pas 
lieu  seulement  lorsque  le  chyle  est  extrait  de  ses 
réservoirs.  Les  premiers  expérimentateurs  qui  ont 
fait  une  élude  spéciale  de  ce  liquide  ont  parfaitement 
reconnu  que  sa  couleur  lactescente  se  nuançait 
d’une  teinte  rosée  à  mesure  qu’on  observait  le  chyle 
plus  près  de  l’embouchure  du  canal  thoracique. 
Eslner,  Hallé,  Reuss  et  Emmert,  Vauquelin,  Aulhen- 
rieth  et  Werner,  Tiedemann  et  Gmelin  s’accordent 
sur  la  réalité  de  ce  fait  dont  la  cause  a  suggéré  des 
explications  très-différentes. 

Thomas  Bartholin,  interprétant  l’observation  d’El- 
sner  qui  lui  était  transmise  par  Harinemann,  conjec¬ 
tura  que  le  chyle  avait  été  rougi  soit  par  la  putré¬ 
faction,  soit  par  du  sang  reflué  des  veines.  Celte 
dernière  explication,  reproduite  récemment  par 
MM.  Gruby  et  Delafond,  ne  peut  être  acceptée,  car 
on  sait  que  les  valvules  placées  à  l’embouchure  du 
canal  thoracique  lui  servent  exactement  d’opercule 
et  empêchent  que  le  sang  ne  puisse  refluer  dans  ce 
canal.  Quant  à  la  putréfaction,  il  est  évident  qu’elle 
ne  prend  aucune  part  à  la  rubéfaction  du  chyle, 
puisqu’on  observe  celle-ci  immédiatement  après  la 
mort  et  même  pendant  qu’il  existe  encore  des  ma¬ 
nifestations  vitales. 

Reuss  et  Emmert  attribuaient  à  l’action  des  gan¬ 
glions  mésentériques  la  production  de  la  matière 
colorante  rouge  du  chyle.  Burdach  a  présenté  la 
même  opinion  avec  les  considérations  suivantes. 
D’après  lui ,  ces  organes  sont  très-riches  en  artères, 


et  le  sang  que  ces  vaisseaux  contiennent  peut  aban¬ 
donner  au  chyle,  à  travers  les  parois  des  lympha¬ 
tiques,  l’oxygène  qu’il  tient  lui-même  en  dissolu¬ 
tion.  Il  se  passe  dans  les  ganglions  quelque  chose 
d’analogue  à  ce  qui  arrive  dans  la  matrice.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  le  sang  artériel  exerce 
une  influence  assimilatrice,  en  produisant  par  un 
échange  de  substances,  qui  a  lieu  à  travers  les  parois 
vasculaires,  une  action  pareille  à  celle  de  l’air  atmo¬ 
sphérique.  Sans  discuter  la  nature  de  l’action  des 
ganglions  mésentériques  sur  laquelle  nous  aurons 
à  revenir  plus  tard,  on  ne  peut  leur  attribuer  la 
création  de  la  matière  colorante  et  son  introduction 
dans  le  chyle;  car  il  faudrait  au  moins  que  l’on 
observât  la  coloration  rosée  de  ce  liquide  dans  la 
partie  du  canal  thoracique  la  plus  voisine  ;  or  nous 
avons  déjà  vu  que  ce  n’était  que  près  de  la  termi¬ 
naison  de  ce  canal  que  l’on  avait  constaté  la  teinte 
rosée  naturelle  du  chyle. 

Tiedemann  et  Gmelin  ont  admis  d’autres  causes 
pour  rendre  compte  de  ce  phénomène.  D’après 
eux,  la  matière  colorante  rouge  ne  peut  provenir 
que  de  deux  sources  :  ou  elle  est  formée  par  la 
digestion  aux  dépens  des  aliments ,  ou  elle  est 
sécrétée  du  sang  artériel  par  divers  organes  glandu¬ 
leux,  tels  que  les  ganglions  mésentériques  et  la  rate, 
d’où  elle  est  versée  dans  le  système  lymphatique. 
Les  faits  s’élèvent  contre  la  première  hypothèse, 
disent-ils,  et  appuient  la  seconde,  puisque  c’est 
surtout  au  moment  où  la  lymphe  rougeâtre  de  la 
rate  va  aboutir  dans  le  canal  thoracique,  que  le  chyle 
se  colore,  lis  ajoutent  que ,  d’après  leurs  expé¬ 
riences,  le  chyle  contient  d’autant  moins  de  matière 
colorante  que  l’animal  dont  on  l’obtient  a  été  mieux 
nourri ,  et  que  plus  les  voies  que  parcourt  le  chyle 
sont  distendues  par  ce  liquide,  moins  la  teinte  rosée 
s’y  manifeste,  parce  que  le  canal  thoracique  reçoit 
alors  peu  de  lymphe  splénique,  tandis  que  chez  les 
animaux  qui  ont  jeûné,  le  chyle  est  rougeâtre  ou 
jaune-rougeâtre.  Nous  ne  saurions  partager  l’opi¬ 
nion  exprimée  par  Tiedemann  et  Gmelin,  car  on 
peut  contester  l’exactitude  de  leurs  observations  et 
établir  à  meilleur  droit  des  propositions  opposées. 
En  effet,  l’influence  d’une  bonne  nourriture,  c’est- 
à-dire  d’une  nourriture  mixte  à  prédominance  fibri¬ 
neuse,  nous  a  paru  s’exercer  sur  le  chyle  de  manière 
à  augmenter  plutôt  qu’à  affaiblir  son  aptitude  à  la 
rubéfaction  ;  d’une  autre  part,  si  après  l’abstinence 
le  liquide  contenu  dans  le  canal  thoracique  paraît 
rouge,  on  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  quant 
au  chyle,  car  on  obtient  alors  de  la  lymphe  pure,  et 
les  expériences  de  Collard  de  Martigny  ont  démontré 
que  le  jeûne  a  pour  premier  effet  d’augmenter  l’ac¬ 
tion  générale  du  système  lymphatique  jusqu’au 
point  de  favoriser  la  pénétration  de  la  matière  colo¬ 
rante  du  sang  dans  ses  vaisseaux.  Enfin,  l’action 
attribuée  à  la  lymphe  de  la  rate  est  assurément 
exagérée,  car  cette  lymphe  n’est  pas  constamment 
chargée  de  matière  colorante,  ainsi  que  Rudolphi  , 
Seileret  autres  s’en  étaient  déjà  assurés.  La  lymphe 
splénique  est  ordinairement  transparente,  et  nous 
pensons  qu’elle  ne  se  montre  rouge  que  lorsque  la 
raté  est  elle-même  le  siège  d’un  afflux  sanguin  con¬ 
sidérable. 

Le  côté  défectueux  de  ces  diverses  explications. 
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c’est  de  ne  lenir  aucun  compte  de  l’influence  des 
aliments  pour  la  production  de  la  partie  cruorique 
du  chyle.  L’hématozine,  dont  lofer  est  la  base,  pro¬ 
vient  des  aliments  et  fait  partie  intégrante  du  chyle 
dès  sa  formation  ;  mais  elle  est  à  l’état  incolore  et  la 
teinte  rouge  ne  se  manifeste  que  graduellement. 
Celle-ci  n’est  sensible  que  lorsque  la  diminution  de 
la  matière  grasse,  dont  nous  aurons  plus  tard  à 
déterminer  les  modifications,  permet  d’apercevoir  la 
coloration  rosée,  jusque-là  voilée  par  la  prédomi¬ 
nance  de  la  teinte  laiteuse.  Le  développement  de  la 
coloration  se  complète  plus  tard  par  le  mélange  du 
chyle  avec  le  sang  et  par  l’action  ,que  l’air  exerce 
sur  les  globules  chyleux  à  travers  les  capillaires 
pulmonaires.  Celte  action,  que  les  phénomènes  de  la 
respiration  mettent  en  évidence,  est  d’autant  plus 
admissible  que  l’action  de  l’air  se  montre  évidente 
même  à  travers  les  parois  du  canal  thoracique. 
Lorsque  celui-ci  est  mis  à  découvert,  le  chyle  qu’il 
renferme  rougit,  et  si  après  l’avoir  retenu  dans  le 
canal  par  une  ligature  placée  vers  sa  terminaison , 
on  lui  donne  issue  après  quelques  heures,  il  est 
sensiblement  coloré  au  moment  où  il  s’écoule. 
Tour  nous  assurer  davantage  que  l’action  de  l’air 
s’exerce  à  travers  les  parois  du  canal  thoracique, 
nous  avons  circonscrit  par  des  ligatures  une  cer¬ 
taine  quantité  de  chyle  dans  la  partie  moyenne  du 
canal ,  et  après  avoir  détaché  celle-ci,  nous  l’avons 
plongée  dans  un  flacon  renfermant  de  l’oxygène 
pur;  la  coloration  rouge-carmin  n’a  pas  tardé  à  se 
montrer.  Monro  avait  déjà  remarqué  que  lorsque  les 
viscères  d’un  poisson  vivant  sont  demeurés  exposés 
à  l’air  libre  par  l’ouverture  de  la  cavité  du  corps,  la 
partie  supérieure  du  canal  thoracique  renferme  un 
liquide  rouge. 

III.  —  Des  caractères  microscopiques  clu  chyle . 

L’examen  microscopique  du  chyle  n’a  pas  été  fait 
d’une  manière  aussi  minutieuse  que  celui  du  sang; 
néanmoins  il  existe  à  ce  sujet  beaucoup  de  confu¬ 
sion  et  d’incertitudes.  MM.  Gruby  et  Delafond  ont 
été  jusqu’à  dire  qu’on  ne  rencontrait  dans  le  chyle 
aucun  des  globules  signalés  par  les  physiologistes. 
On  comprend  qu’il  eût  été  impossible  d’arriver  à 
une  conviction  personnelle  en  se  bornant  à  choisir, 
parmi  les  données  rassemblées  par  les  expérimenta¬ 
teurs,  les  points  les  plus  concordants  ou  les  plus 
vraisemblables.  L’observation  directe  était  le  seul 
moyen  de  sortir  du  dédale  des  opinions  ;  nous  nous 
sommes  efforcé  d’en  combiner  les  résultats  avec 
ceux  qui  étaient  déjà  inscrits  dans  la  science. 

Pour  examiner  le  chyle  au  microscope,  il  convient 
de  prendre  quelques  précautions.  Si  on  veut  l’ob¬ 
server  avant  qu’il  ait  subi  les  changements  spontanés 
dont  nous  avons  parlé,  il  faut  chauffer,  à  une  tem¬ 
pérature  de  55  degrés  environ,  le  verre  qui  doit 
être  placé  sous  le  microscope  et  délayer  le  chyle 
dans  une  goutte  d’eau  élevée  à  la  même  tempéra¬ 
ture.  Si  l’on  néglige  celle  précaution,  la  gouttelette 
chyleuse  se  coagule,  se  prend  en  masse,  et  il  devient 
impossible  de  reconnaître  la  constitution  intime  du 
fluide.  Un  plus  long  délai  change  encore  plus  les 
apparences  ;  la  partie  réellement  liquide  s’évapore, 
et  le  microscope  ne  fait  alors  découvrir  qu’une 
couche  blanchâtre,  demi  opaque,  fendillée  en  divers 


sens.  On  peut  encore  attendre,  pour  examiner  le 
chyle,  qu’il  se  soit  décomposé  en  sérum  et  en  caillot, 
et  soumettre  chacune  de  ses  parties  à  un  examen 
isolé.  L’eau  qui  sert  à  étendre  le  chyle  n’en  altère 
pas  sensiblement  les  éléments;  mais  ceux-ci  dispa¬ 
raissent  ou  se  déforment  par  l’emploi  de  quelques 
réactifs  dont  le  microscope  peut  constater  le  mode 
d’action.  Un  grossissement  compris  entre  250  et 
400  diamètres  suffit  pour  faire  apercevoir  nettement 
les  molécules  suspendues  dans  le  chyle. 

L’aspect  microscopique  du  chyle  varie  suivant  la 
partie  de  son  trajet  où  on  le  recueille.  Celui  que  l’on 
obtient  de  la  région  moyenne  du  canal  thoracique 
renferme  tous  les  genres  de  corpuscules  qu’on  peut 
y  reconnaître;  aussi  Lavons-nous  choisi  pour  type 
de  notre  description,  en  ayant  soin  d’indiquer  en 
quels  points  des  voies  chylifères  prédominent  spé¬ 
cialement  tels  ou  tels  des  éléments  microscopiques. 

On  découvre  deux  sortes  de  corpuscules  en  sus¬ 
pension  dans  une  goutte  de  chyle  :  les  uns  sont 
irréguliers,  les  autres  affectent  une  forme  arrondie. 

lü  Les  corpuscules  irréguliers,  signalés  pour  la 
première  fois  par  Bohn,  Asch  et  Berger,  sont  formés 
par  de  la  matière  grasse,  ce  que  l’on  démontre  à 
l’aide  de  l’éther,  qui  les  dissout  et  les  dépose  en 
s’évaporant  sous  forme  de  gouttelettes  huileuses. 
On  les  remarque  surtout  dans  le  sérum  du  chyle  où 
leur  présence  est  quelquefois  si  prédominante  que 
certains  observateurs  ont  admis  leur  existence  exclu¬ 
sive.  On  peut  croire  du  moins  qu’il  en  a  été  ainsi 
pour  M.  île  Biainville,  qui  ne  signale  dans  le  chyle 
que  des  grumeaux.  Les  corpuscules  adipeux  occu¬ 
pent  ordinairement  la  superficie  de  la  goutte  de 
liquide  que  l’on  examine.  Pour  les  bien  distinguer 
des  autres  éléments  microscopiques,  il  faut  d’abord 
placer  la  surface  de  la  goutte  à  la  distance  focale 
qui  rend  les  objets  distincts  ;  on  les  reconnaît  alors 
parfaitement;  mais  si,  à  l’aide  de  la  vis  de  rappel  du 
porte-objet,  on  rapproche  davantage  la  goutte,  son 
fond  est  mis  à  la  distance  focale,  et  l’on  observe  de 
nouveaux  corpuscules  qui  diffèrent  des  premiers 
par  des  caractères  bien  tranchés  que  nous  exami¬ 
nerons  bientôt. 

Les  corpuscules  adipeux  ont  une  forme  indéter¬ 
minée;  ils  sont  dépourvus  de  noyaux;  leur  volume 
est  variable.  Us  forment  quelquefois  des  grumeaux 
cohérents  ;  plus  souvent  ils  sont  libres  et  ressemblent 
à  des  taches  grisâtres  mobiles.  En  examinant  le 
sérum  à  un  grossissement  très-considérable  ,  on 
apprécie  plus  exactement  les  différences  de  volume 
des  corpuscules  adipeux  ;  les  uns  forment  c'es  pla¬ 
ques  irrégulières  et  superficielles  signalées  par  la 
plupart  des  observateurs;  les  autres  se  présentent 
à  un  élatde  divisionextrèmeetsemblablesàdes grains 
de  poussière  très-ténue;  ils  produisent  l’impression 
de  taches  punctiformes  d’une  coloration  plus  foncée 
que  les  corpuscules  volumineux.  Ces  derniers  ont 
été  à  peine  signalés  ,  soit  qu’on  les  ait  confondus 
avec  les  giobulins  dont  nous  parlerons  bientôt,  soit 
qu’ils  aient  passé  inaperçus  à  cause  de  leur  exiguité. 
H.  Klencke ,  qui  les  a  récemment  retrouvés,  les 
compare  à  de  la  couleur  finement  divisée,  dit  qu’ils 
sont  d’un  gris-verdâtre,  et  regarde  comme  probable 
qu’ils  sont  composés  de  carbone,  et  qu’ils  sont  des 
points  de  pigment  destinés  à  se  fixer  plus  tard  sur 
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la  vésicule  sanguine.  Nous  pensons  qu’ils  ne  sont 
autre  chose  que  la  matière  grasse  à  son  plus  grand 
état  de  division,  car  l’éther  les  dissout;  et  d’ailleurs 
le  sérum  dans  lequel  ils  existent  surtout  est  rougi 
très-peu  au  contact  de  l’air,  tandis  que  le  caillot  où 
se  trouvent  les  globules  est  au  contraire  le  siège 
principal  de  la  coloration  rouge.  L’ensemble  des 
corpuscules  adipeux  donne  au  chyle  la  teinte  opaline 
qui  lui  est  propre,  et  tant  que  leur  dissolution  ou 
leur  transformation  n’est  pas  opérée  ,  ils  troublent 
le  liquide  en  lui  donnant  un  aspect  analogue  à  celui 
que  revêt  la  solution  alcoolique  d’un  corps  gras  , 
lorsqu’on  précipite  ce  dernier  au  moyen  de  l’eau. 
Le  nombre  des  corpuscules  adipeux  va  successive¬ 
ment  en  diminuant  à  mesure  que  le  chyle  s’appro¬ 
che  de  la  veine  sous-clavière.  Il  est  en  raison  inverse 
de  l’aptitude  que  ce  dernier  liquide  montre  à  se 
colorer  en  rouge.  La  réduction  de  la  quantité  de  ces 
corpuscules  a  lieu  surtout  au  niveau  des  ganglions 
mésentériques. 

2°  Les  corpuscules  réguliers  sont  arrondis  et 
diffèrent  principalement  sous  le  rapport  du  volume. 
Les  uns  sont  très-petits ,  nous  les  nommerons  glo- 
bulins  ;  les  autres  sont  plus  développés,  ce  sont  les 
globules  proprement  dits. 

A.  Les  globulins  du  chyle  ont  été  entrevus  par 
Leeuwenhoeck  ,  qui  admettait  qu’il  en  fallait  six 
pour  former  un  globule  de  sang;  ils  ont  encore  été 
mentionnés  par  Eller  ;  et  depuis,  mieux  connus,  par 
Hewson,  Wagner,  Muller,  E.  Bùrdach  et  Donné. 
On  les  observe  dans  les  vaisseaux  chylifères,  et  sur¬ 
tout  dans  les  ganglions  mésentériques  et  la  partie 
inférieure  du  canal  thoracique  ;  mais  on  les  retrouve 
aussi  dans  les  derniers  points  du  trajet  du  chyle  et 
jusque  dans  le  sang.  Les  globulins  commencent  à 
subir  dans  les  ganglions  mésentériques  l’influence 
particulière  qui  les  dispose  a  augmenter  de  volume  ; 
à  partir  de  ce  point,  ils  s’enveloppent  de  couches 
albumineuses;  toutefois,  ce  développement  n’est 
sensible  qu’au-delà  des  ganglions  ;  dans  l’épaisseur 
môme  de  ces  derniers  ,  on  n’observe  pas  encore  de 
véritables  globules  à  noyau.  Home  ,  qui  dit  avoir 
examiné  le  chyle  des  ganglions  mésentériques  extrait 
d’un  cadavre  humain,  prétend  bien  que  les  globules 
qu’il  renfermait  étaient  d’un  volume  variable,  et  que 
quelques-uns  égalaient  ceux  du  sang.  Mais  il  est 
probable  que  ces  derniers  n’étaient  autre  chose  que 
des  globules  sanguins  eux-mêmes  ,  provenant  des 
capillaires  sanguins  divisés  pour  rechercher  le  chyle 
dans  l’épaisseur  des  ganglions.  Ce  n’est  qu’au  sortir 
de  ces  derniers  que  l’on  aperçoit  les  globules  pro¬ 
prement  dits,  dont  le  volume  paraît  à  l’œil  trois  ou 
quatre  fois  plus  considérable  que  celui  des  globulins, 
et  va  d’ailleurs  en  s’accroissant  jusqu]#  ce  que  la 
transformation  du  chyle  en  sang  soit  opérée. 

Les  globulins  sont  clairs  ,  demi-transparents;  ils 
paraissent  sphériques,  égaux  à  leur  surface  ;  leur  dia¬ 
mètre  est  environ  de  ,  ^rro~o  de  ligne,  selon  Wagner. 
Ils  sont  insolubles  dans  l’eau  et  dans  l’éther  et  dis¬ 
paraissent  par  l’action  de  l’ammoniaque. 

IL  Les  globules  proprement  dits  constituent  l’é¬ 
lément  organique  le  plus  important  du  chyle  et 
celui  qui  a  particulièrement  fixe  raltenlion  des  obser¬ 
vateurs.  On  les  observe  exclusivement  dans  le  chyle 
du  canal  thoracique  ;  avant  la  coagulation  de  ce  li¬ 


quide  ,  ils  apparaissent  en  nombre  considérable 
dans  un  espace  très-restreint,  et  rappellent  entiè¬ 
rement  l’aspect  microscopique  du  sang,  à  la  diffé¬ 
rence  près  de  la  coloration.  Lorsque  le  chyle  se 
coagule,  le  plus  grand  nombre  des  globules  est  em¬ 
prisonné  dans  le  caillot,  et  il  n’en  reste  qu’une 
quantité  proportionnelle  très-faible  dans  le  sérum. 
Ils  sont  incolores  ou  blanchâtres  dans  les  premiers 
moments  de  l’extraction  du  chyle  et  se  colorent 
plus  tard  en  rouge  en  transmettant  leur  coloration 
au  caillot.  M.  Donné  a  remarqué  qu’ils  étaient  so¬ 
lubles  dans  l’ammoniaque  et  insolubles  dans  l’acide 
nitrique  qui  détermine  leur  contraction. 

La  forme  de  ces  globules  n’a  pas  paru  identique 
à  tous  les  micrographes.  Le  plus  grand  nombre  les 
disent  sphériques.  Muller  dit  avoir  constaté  celte 
forme  dans  le  chyle  du  lapin  ,  du  chat ,  du  chien  , 
du  veau  et  de  la  chèvre.  Rudolphi  ,  et  après  lui 
MM.  Leuret  et  Lassaigne,  affirment  avoir  également 
constaté  la  forme  sphérique  dans  les  globules  du 
chyle  des  animaux  qui  ont  les  globules  du  sang 
elliptiques.  Wagner  dit  au  contraire  que  les  glo¬ 
bules  du  canal  thoracique  sont  aplatis  ,  et  que  l’on 
apprécie  mieux  cette  particularité  lorsqu’on  les 
compare  à  ceux  des  ganglions  du  mésentère.  Nous 
nous  sommes  convaincu  que  la  croyance  de  Wagner 
était  fondée.  En  examinant  les  globules  du  chien 
et  fixant  avec  beaucoup  d’attention  quelques-uns 
d’entre  eux,  on  voit,  lorsqu’on  imprime  un  mouve¬ 
ment  à  la  portion  du  liquide  qui  les  renferme,  qu’ils 
tournent  sur  eux-mêmes  et  se  présentent ,  tantôt 
par  une  de  leurs  faces,  tantôt  par  leur  circonférence. 
Lorsqu’ils  sont  dans  celte,  dernière  position  ,  par 
rapport  à  l’œil  de  l’observateur  ,  on  voit  que  leur 
aplatissement  est  très- prononcé  ;  en  sorte  qu’ils 
mériteraient  plutôt  le  nom  de  lenticules  que  celui 
de  globules.  Nous  n’avons  pas  remarqué  qu’ils 
fussent  granuleux  à  leur  surface,  comme  le  prétend 
Baumgœrlner;  l’aspect  inégal  dépend  de  ce  que 
certains  d’entre  eux  présentent  plusieurs  noyaux. 

Le  volume  des  globules  chyleux  s’accroit  insensi¬ 
blement  depuis  l’origine  jusqu’à  la  fin  du  canal  tho¬ 
racique;  il  a  été,  au  reste,  diversement  estimé. 
D’après  Hewson,  ces  globules  sont  plus  petits  que 
ceux  du  sang  ;  ils  ont  le  même  volume  que  les  glo¬ 
bules  lactés,  selon  Prévost  et  Dumas,  et  ils  varient 
en  dimension  suivant  les  espèces  animales  ,  d’après 
les  observations  de  Muller.  Les  résultats  micromé¬ 
triques  ne  sont  pas  non  plus  identiques.  Wagner 
estime  que.  chez  l’homme,  leur  diamètre  est  de 
n^°oo  (îe  ligne;  Valentin  le  réduit  à  ;  Prévost 
et  Dumas  disent  qu’il  est  d’un  trois  centième  de 
millimètre.  Cette  divergence  dans  les  résultats 
s’explique,  soit  par  la  différence  réelle  que  présente 
le  volume  des  globules  chez  différents  animaux,  soit 
par  les  variations  de  leur  développement ,  suivant 
la  hauteur  du  canal  thoracique  à  laquelleon  a  recueilli 
le  chyle.  Ce  qui  reste  démontré  ,  c’est  que  les  glo¬ 
bules  chyleux  les  plus  développés  n’ont  pas  encore 
atteint  le  diamètre  des  globules  sanguins.  Pour  faire 
exactement  celte  appréciation,  j’ai  déposé,  au  milieu 
d’une  goutte  de  chyle  extraite  de  la  fin  du  canal 
thoracique  d’un  chien  et  étalée  sur  le  verre  à  obser¬ 
vation  ,  une  gouttelette  de  sang  du  même  animal; 
alors,  en  changeant  les  rapports  du  porte-objet  avec 
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le  foyer  du  microscope,  j’ai  reconnu  très-facilement 
la  différence  de  dimension,  en  môme  temps  que  la 
différence  de  coloration. 

L*  organisation  des  globules  chyleux  est  très- 
difficile  a  connaître  ;  cependant  le  microscope  et  les 
actions  chimiques  ont  permis,  après  des  tentatives 
multipliées  ,  de  se  former  une  idée  rationnelle  de 
leur  structure  organique  et  de  leur  composition 
matérielle.  Sous  ce  dernier  rapport,  il  y  a  lieu  de 
penser  qu’ils  sont  formés  en  majeure  partie  d’albu¬ 
mine  coagulée  ou  de  fibrine;  car  ils  se  comportent 
comme  ces  dernières  substances.  Cette  opinion  est 
même  appuyée  par  la  considération  de  quelques 
propriétés  physiques  des  globules.  C’est  ainsi  qu'ils 
sont  élastiques  comme  la  fibrine  elle-même  ;  nous 
nous  en  somme  assuré  en  tiraillant  un  fragment  de 
caillot  chyleux  disposé  en  lame  sur  le  verre  à  obser¬ 
vation  microscopique.  Il  était  alors  facile  de  recon¬ 
naître  que  les  globules  devenaient  elliptiques  et  que 
leur  grand  diamètre  était  dirigé  dans  le  sens  de 
l’extension  du  caillot;  en  faisant  cesser  celle-ci ,  ils 
reprenaient  leur  forme  normale. 

Ascherson  a  développé  une  théorie  d’après  la¬ 
quelle  la  graisse  est  attirée  par  une  certaine  affinité 
vers  l’albumine  qui  se  coagule  autour  d’elle  en  don¬ 
nant  naissance  à  une  cellule  élémentaire.  Celte 
opinion  ,  qui  vient  à  l’appui  des  idées  de  plusieurs 
physiologistes  modernes  sur  la  formation  cellulaire, 
semblerait  trouver  dans  les  changements  que  subit 
le  chyle,  et  dans  les  conditions  matérielles  qu’il  pré¬ 
sente,  une  explication  favorable.  D’après  Ascherson, 
les  globules  seraient  formés  d’un  centre  graisseux 
autour  duquel  l’albumine  en  se  coagulant  aurait 
façonné  une  enveloppe.  Ainsi  s’expliquerait  la  rela¬ 
tion  inverse  qui  existe  entre  le  nombre  de  corpus¬ 
cules  adipeux  et  les  globules  proprement  dits;  les 
premiers  ne  seraient  que  le  noyau  des  seconds  et 
perdraient  conséquemment  leur  existence  isolée  à 
mesure  que  les  globules  se  formeraient.  Mais  cette 
opinion  n’a  pas  été  sanctionnée  par  la  chimie.  Il  fau¬ 
drait  que  l’analyse  exercée  sur  les  globules  pût  dé¬ 
terminer  la  présence  de  la  graisse  ;  or  les  recherches 
faites  jusqu’aujourd’hui  pour  la  retrouver  ont  été 
vaincs  ,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Burdach.  Des 
essais  du  même  genre  ,  exécutés  sous  nos  yeux  par 
M.  le  docteur  L.  Figuier  ,  ont  donné  aussi  des  ré¬ 
sultats  négatifs.  Tout  porte  donc  à  penser  que  la 
matière  des  globules  est  de  l’albumine  ou  de  la  fi¬ 
brine  arrangée  d’une  manière  particulière. 

Quant  à  cet  arrangement  sous  forme  globulaire, 
qui  s’accomplit  si  fréquemment  par  l’influence  de 
la  vie,  il  a  été  aussi  l’objet  d’opinions  variées.  Eller, 
acceptant  les  idées  de  Lceuwenhoeck,  pensait  que  les 
globulins  du  chyle,  d’abord  à  l’état  d’isolernent,  sè 
réunissaient  pour  former  des  globules  et  se  con¬ 
densaient  peu  à  peu  de  manière  à  faire  changer  leur 
coloration.  Cette  modification  dans  la  solidité  in¬ 
fluait,  d’après  lui,  sur  les  rayons  lumineux  ,  à  peu 
près  comme  l’augmentation  de  densité  influe  sur  la 
couleur  de  la  neige  dont  nous  voyons  la  blancheur 
éblouissante  se  changer  en  couleur  jaunâtre  lors¬ 
qu’on  la  soumet  à  une  forte  pression.  Quelques 
observateurs,  élaguant  cette  dernière  explication 
par  trop  hypothétique,  ont  conservé  toutefois  l’idée 
principale  d’après  laquelle  les  globules  ne  sont 


qu’une  agrégation  de  globulins.  M.  Donné  l’a  repro¬ 
duite  en  admettant  que  ces  globulins  se  réunissent 
trois  à  trois  ou  quatre  à  quatre  ,  et  s’enveloppent  , 
en  circulant ,  d’une  couche  albumineuse.  Hewson 
admet  qu’un  seul  gtobulin  forme  le  noyau  central 
et  qu’il  s’accroît  successivement  par  la  superposition 
découches  albumineuses,  et  enfin  par  l’addition 
d’une  enveloppe  colorée,  au  moment  où  il  se  trans¬ 
forme  en  sang  .Nos  propres  observations  nous  por¬ 
teraient  à  croire  que  le  noyau  des  globules  chyleux 
n’est  pas  constamment  disposé  de  la  même  manière. 
Le  plus  grand  nombre  des  globules  ne  présente 
qu’un  seul  nucléole  central  ;  mais  d’intervalle  à  in¬ 
tervalle  on  aperçoit  dans  le  champ  microscopique 
quelques  globules  un  peu  plus  volumineux  et  dont 
le  noyau  multiple  leur  donne  un  aspect  plus  foncé. 
Ces  globules  'a  noyau  multiple  nous  ont  paru  plus 
nombreux  chez  les  herbivores  que  chez  les  carnivores, 
et  spécialement  chez  le  lapin  que  chez  le  chien. 


5.  Recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur 
l'œuf  et  le  corpus  luteum  de  la  femme  et  des 
mammifères  ;  extrait  d’un  mémoire  présenté  à 
l’Académie  des  sciences,  le  1d  juillet  1844,  par 
M.  le  docteur  Deschamps,  de  Melun. 

(Gazette  médicale  de  Paris ,  N°  29.) 

Les  ovaires  des  animaux  vertébrés  mammifères 
furent  regardés  par  les  premiers  anatomistes  comme 
des  testicules  destinés  à  sécréter  le  fluide  séminal 
des  femelles.  Galien  ne  trouvait  qu’une  différence 
de  volume  entre  les  testicules  ét  les  ovaires.  Stenon, 
le  premier,  démontra  l’analogie  qui  existe  entre 
les  vésicules  de  l’ovaire  et  les  œufs  à  la  grappe  des 
ovipares. 

D’après  Sbaragli,  Yésale,  avant  Fallope,  a  signalé 
l’existence  de  l’humeur  jaunâtre  des  vésicules.  On  a 
attribué  'a  Mathœus  de  Gradibus  la  découverte  de 
petits  corps  glanduleux,  et  de  petits  œufs  dans  les 
ovaires.  R.  de  Graaf  a  dit  de  l’œuf  à  l’ovaire  :  «  quœ 
in  ovario  reperiuntur ,  non  ova  perfecta  cen- 
senda  sunt ,  sed  horum  primer dia  sive  rudi- 
menta.  »  Et  en  même  temps  que  Svvammerdam,  il 
fit  une  étude  plus  approfondie  des  vésicules  ovari- 
ques  :  tous  deux  virent  les  œufs  détachés  de  l’ovaire, 
traverser  la  trompe  de  Fallope  ,  et  parvenir  dans 
l’utérus  ;  nouvel  organe  destiné,  chez  les  ♦mammi¬ 
fères,  à  se  prêter  à  X évolution  de  V embryon,  comme 
l’ovaire  s’était  prêté  à  {'évolution  de  l 'œuf. 

La  vésicule  de  Graaf,  ou  Xœufde s  anciens ,  est 
généralement  considérée  comme  une  erreur  d’ovo- 
logie  par  trois  raisons  principales.  La  première,  qui 
paraît  péremptoire  à  Gruiskanch ,  repose  sur  le  dé¬ 
faut  d’hanqpnie  qui  existe  entre  le  volume  des  vési¬ 
cules  de  Graaf  à  l’ovaire,  et  la  grosseur  diminuée, 
amoindrie  des  ovules  arrivés  dans  la  trompe  de 
Falloppe.  De  Graaf  réfute  la  seconde  raison  touchant 
le  défaut  d’harmonie  qui  existe  entre  le  volume  de 
la  vésicule  et  celui  de  la  trompe,  en  disant  que 
la  trompe,  qui  est  élastique,  s’élargit  pour  rece¬ 
voir  l’œuf.  Enfin,  si  l’œuf  se  détachait  du  paren¬ 
chyme  utérin,  il  présenterait  une  surface  chagrinée, 
rugueuse,  tandis  que  sa  superficie  est  lisse  et  unie. 

C’est  dans  l’intérieur  même  de  la  vésicule  de 
Graaf  que  Baer  de  Kunisberg  a  été  chercher  l’œuf 
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primitif  à  l’ovaire  des  mammifères.  Ayant  trouvé 
un  petit  globule  sphérique,  libre  et  flottant  au  milieu 
des  vésicules  de  l’ovaire,  et  comparant  l’exiguité  de 
ce  globule  au  petit  œuf,  ou  à  l 'ovule,  contenu  dans 
la  trompe  dé  Fallope,  il  annonça  que  ce  petit  corps 
rond  était  l'œuf  des  mammifères.  L 'ovule  qui  se 
trouve  contenu  dans  la  vésicule  de  Graaf  constitue 
donc  Y  œuf  des  modernes . 

Cependant,  si,  comme  on  le  suppose,  l’ovule  dé¬ 
taché  de  la  vésicule  ovarique  se  trouve  enveloppé 
par  la  membrane  vitelline  ,  comment  expliquer  la 
formation  du  chorion ,  ou  de  la  tunique  générale 
extérieure  de  l’œil?  Les  faits  prouvent  que  la  vitel¬ 
line  demeure  toujours  en  rapport  avec  le  jaune,  ou 
vi lellus, . et  que  la  vésicule  de  Purkinge  ne  sert  qu’à 
former  la  cicatricule,  limitée,  bornée  à  un  point  de 
la  sphère  du  vitellus.  D’ailleurs,  la  membrane  vitel¬ 
line  est  alors  une  membrane  ankyste,  tandis  que  le 
chorion  constitue  déjà  une  membrane  vasculaire. 

En  résumé,  si  de  Graaf  a  méconnu  l’ovule  et  le 
mécanisme  de  l’accouchement  ovarique,  Baer,  pre¬ 
nant  la  partie  pour  le  tout,  ignore  complètement  les 
usages  du  corps  jaune  et  de  la  vésicule  de  Graaf. 

L’œuf  complet  de  la  femme  et  des  autres  mammi¬ 
fères  se  compose  à  l’ovaire,  d’après  nos  travaux  : 
1°  de  la  vésicule  ovarique  ;  2°  de  l’ovule.  A  l’ovaire, 
nous  démontrons  presque  tous  les  éléments  consti¬ 
tutifs  de  l’œuf,  tels  que  :  le  chorion,  le  fluide  albu¬ 
mineux  ,  ou  blanc  de  l’œuf,  la  membrane  vitelline, 
ou  le  jaune  de  l’œuf.  Je  possède  plusieurs  pièces 
anatomiques,  prises  au  moment  de  la  fécondation, 
et  qui  mettent  ces  faits  en  lumière.  Ayant  saisi  la 
trompe  appliquée  sur  l’ovaire  d’une  vache  immé¬ 
diatement  après  la  fécondation  ,  j’ai  placé  l’ovaire 
dans  l’eau  bouillante,  et  par  une  coupe  verticale,  j’ai 
distingué  très-nettement  le  chorion,  le  blanc  et  le 
vitellus  jaune,  point  central  très-apparent.  Sur  une 
autre  pièce  anatomique,  l’embryon  s’est  développé 
à  l’ovaire,  et  la  vitelline  semble  allongée  sous  la 
forme  d’un  spermatozoaire  jaunâtre,  au  centre  même 
de  l’albumine  blanche,  concrétée  par  l’eau  chaude. 
Laissons  aux  micrographes  le  soin  de  décrire  la 
vésicule  de  Purkinge,  vésicule  qui  est  le  berceau 
de  l’embryon,  de  i’amnios,  et  sans  doute  de  l’al¬ 
lantoïde. 

§  L  —  Bu  corps  jaune  ( corpus  luteum ).  — 
L’origine,  la  structure  intime  et  les  usages  du  cor¬ 
pus  luteum  sont  encore  des  sujets  de  vives  con¬ 
troverses  en  ovologie. 

L’acte  de  la  fécondation  détermine  toujours  le 
développement  du  corps  jaune  à  l’ovaire  :  autant  il 
y  a  d’œufs  fécondés,  autant  il  se  trouve  de  corps 
jaunes.  Toutefois,  il  y  aurait  de  la  témérité  à  affirmer, 
avec  certains  auteurs,  que,  par  la  simple  inspection 
des  corps  jaunes,  on  peut  indiquer  exactement  le 
nombre  des  petits  contenus  dans  la  matrice.  Nous 
sommes,  il  est  vrai,  très  souvent  arrivé  à  ce  résultat 
numérique;  mais  l’ovule  détaché  de  l’ovaire  est 
soumis  à  une  foule  de  vicissitudes  qui  le  détruisent, 
et  parmi  lesquelles  se  trouve  son  expulsion  totale, 
ou  son  arrêt  de  développement. 

L»  présence  du  corps  jaune  est  l’indice  certain 
de  la  réunion  fructueuse  des  deux  sexes  :  phénomène 
aussi  important  à  connaître  pour  la  médecine  légale 
que  pour  l’histoire  ovologique  de  cette  singulière 
Tome  XX.  3e  s.  1814. 


production.  Ce  témoin  de  la  fécondation  est  pas¬ 
sager,  transitoire,  tandis  que  la  cicatrice  qui  résulte 
de  la  rupture  du  péritoine  ovarique  est  un  témoin 
fixe  et  permanent.  Mais  alors,  la  preuve  devient 
infidèle,  parce  que  les  cicatrices  menstruelles  se 
confondent,  après  la  résorption  du  corpus  luteum , 
avec  les  cicatrices  de  la  fécoîidation.  Chez  une 
vieille  femme,  morte  vierge,  à  la  Salpêtrière,  les 
ovaires  étaient  criblés  de  cicatrices  qui  indiquaient 
les  époques  menstruelles.  Dans  les  o  aires  de  jeunes 
vierges, 'mortes menstruées,  ou  après  l’époque  delà 
puberté  ,  on  trouve  toujours  des  cicatrices  men¬ 
struelles  à  l’ovaire. 

L’expérimentation  règle  le  fait.  J’ai  élevé  des 
lapines,  des  chiennes  et  des  chattes  jusqu’à  la  pu¬ 
berté,  elles  étaient  séquestrées  de  façon  qu’aucun 
mâle  ne  pouvait  les  approcher.  A  l’époque  de  la  ma¬ 
turité  des  tyufs,  annoncée  par  le  rut,  j’ai  vu  les 
vésicules  de  Graaf  rompues,  et  l’ovule,  ou  les  ovules 
engagés  dans  l’oviducte.  Jamais  il  n’y  avait  de  véri¬ 
table  corpus  luteum. 

Le  corps  jaune,  membrane  caduque  ovarique,  et 
qui  résulte  de  la  transformation  du  tissu  cellulo- 
vasculaire  qui  entoure  le  chorion,  forme  une  petite 
masse  globuleuse  qui  environne  et  isole  l’œuf  de 
l’ovaire.  Ce  corps  isolant  revient  sur  lui-même  après 
la  sortie  de  l’œuf  pour  former  une  boule  à  surface 
inégale,  bosselée,  jaunâtre ,  dont  le  diamètre  tou¬ 
jours  croissant  lui  fait  acquérir  des  dimensions  si 
considérables  que,  dans  la  vache,  par  exemple,  le 
tissu  propre  de  l’ovaire  se  trouve  comme  refoulé  et 
atrophié.  Dans  la  truie,  le  corps  jaune  remplace, 
presque  en  totalité,  la  vésicule  ovarique.  Les  corps 
jaunes  rentrent  quelquefois  au  sein  de  l’ovaire ,  île 
sorte  qu’à  l’extérieur  ils  se  dérobent  à  la  vue.  Le 
volume  des  corps  jaunes  diminue  lentement,  et  ne 
disparaît  que  longtemps  après  la  parturition.  J’ai 
constaté  l’existence  des  corps  jaunes,  huit  mois  et 
demi,  après  les  couches.  La  résorption  de  cette  pro¬ 
duction  ovologique  se  fait  de  la  circonférence  au 
centre;  de  sorte  que  l’on  trouve  toujours  les  .débris 
celluleux  de  sa  cavité  centrale  et  ses  irradiations 
cellulaires. 

Si  l’on  coupe  le  corps  jaune,  on  trouve  à  son 
centre  la  cavité  cupulaire  qui  renfermait  l’œuf.  Cette 
cavité  contient  du  sang  ou  des  caillots  fibrineux, 
ou  bien  ses  parois  s’adossent,  et  sa  trace  dernière 
se  révèle  par  les  lames  celluleuses  agglomérées.  Le 
tissu  cellulaire  central,  plus  proche  de  la  périphérie 
de  l’ovaire  que  du  centre  du  corps  jaune,  présente 
des  embranchements  qui,  sous  forme  de  rayons, 
séparent  le  corps  jaune  en  un  certain  nombre  de 
lobules.  11  existe  toujours  un  sillon  tortueux,  quel¬ 
quefois  rectiligne,  très-considérable,  perpendicu¬ 
laire  à  la  surface  de  l’ovaire,  et  qui  résulte  de  l’obli¬ 
tération  du  conduit  émissaire  de  l'œuf ;  c’est  par 
ce  sillon  que  l’œuf  s’échappe  de  l’ovaire.  Sbaragli 
doutait  que  l’ovaire  eût  des  œufs,  précisément  parce 
qu’il  ne  trouvait  pas  de  conduit  émissaire.  Il  dit  : 

«  In  / iis  supposit a  ova  intra  densam  membra- 
nam  includuntur  et  ex  omni  parte  valide  con- 

nectuntur _ Efficacius  dubitaturquodprœdicta 

vcsicula  non  sit  ovum  ex  defectu  ostioli,  per  quod 
ex  ovario  cxcludi  deberet.  » 

Les  vaisseaux  sanguins  parviennent  à  l’œuf  par 
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les  espaces  ou  intervalles  celluleux  des  lobules.  J’y 
ai  trouvé  des  filets  nerveux  et  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques. 

Chaque  lobule  est  composé  d’un  tissu  vésiculaire, 
aréolaire  et  sécréteur,  qui  renferme  dans  ses  petites 
loges  ou  cellules  une  substance  globuleuse,  granulée, 
colorée  en  jaune  foncé  comme  de  l’ocre  ,  et  qui  se 
modifie  en  brun,  en  rouge-brique,  en  noir  dans 
certains  cas,  et  pendant  le  temps  de  la  résorption. 
Les  granules  colorés  ne  s’échappent  pas  par  l’inci¬ 
sion,  en  raison  même  de  cette  structure  multilocu¬ 
laire  de  chaque  lobule.  La  couleur  jaune  se  dissout 
dans  l’eau  de  macération,  et  elle  tache  le  papier  et 
le  linge.  Quoique  molle  et  flasque,  celte  substance 
jaunâtre  acquiert  de  la  solidité  par  la  cuisson, 
l’alcool  et  les  eaux  acidulées. 

Le  corpus  luleum  ne  résulte  pas  de  la  transfor¬ 
mation  de  la  vésicule  de  Graaf,  par  une  sorte  d’hy¬ 
pertrophie,  ou  d’un  simple  dépôt  de  substance  jaune, 
en  dedans,  en  dehors,  ou  entre  ses  feuillets  mem¬ 
braneux  ;  car  s’il  en  était  ainsi,  le  corps  jaune  ne 
devrait  pas  contenir  à  son  inlérienr  la  vésicule  de 
Graaf,  et  la  cavité  centrale  devrait  être  semblable  à 
la  cavité  de  la  vésicule,  lisse  et  polie.  Ce  petit  trou 
médian  du  corps  jaune  après  l’expulsion  de  l’œuf 
est,  au  contraire,  chagriné,  infructueux,  et  si  l’on 
place  l’ovaire  sous  l’eau ,  on  voit  frotter  les  lames 
celluleuses  qui  unissaient  le  chorion  au  corps  jaune. 
L’erreur  des  ovologisles  est  évidente  sur  ce  point 
de  structure. 

Le  corps  jaune,  par  sa  structure  aréolaire,  ses 
granules  jaunes,  sa  cavité  centrale,  ses  irradiations, 
et  surtout  son  conduit  émissaire,  se  différencie  très- 
bien  de  toutes  les  colorations  accidentelles  du  pa¬ 
renchyme  ovarien  ;  de  sorte  que,  la  division  admise 
dans  ces  derniers  temps  du  corpus  lutcum  verum , 
et  du  corpus  luteum  falsum,  ne  représente  aucune 
utilité,  et  pourrait  donner  une  idée  fausse  d’une 
substance  sui  generis. 

§  II.  —  De  la  gestation  ovai'ique.  —  L’évolution 
des  œufs  à  l’ovaire  jusqu’à  leur  maturité  constitue 
le  temps  que  j’appelle  gestation  ovarique. 

Resserrés  dans  l’ovaire,  les  œufs  des  mammi¬ 
fères  devaient  se  plier  au  petit  espace  qui  leur 
était  destiné  ;  c’est  pourquoi  leur  forme  n’est  pas 
toujours  régulièrement  ovoïde  :  les  uns  sont  ellip¬ 
soïdes,  les  autres  aplatis,  beaucoup  sont  amorphes. 
Dès  que  le  développement  d’un  œuf  commence, 
il  prend  la  forme  sphérique,  globuleuse,  chemine 
sans  cesse  vers  la  superficie  de  l’organe,  à  tel  point 
que,  avant  la  fécondation,  l’hémisphère  péritonéal 
de  l’œuf  fait  un  plus  grand  relief  que  l’hémisphère 
parenchymateux.  Ainsi  placés,  les  œufs  périphé¬ 
riques  acquièrent  de  fortes  dimensions  sans  nuire 
aux  œufs  centraux.  Le  nombre  des  œufs  en  est 
très-variable  :  j’ai  compté  vingt-sept  œufs  déve¬ 
loppés  à  divers  degrés  à  l’ovaire  d’une  femme 
adulte. 

Les  œufs  n’arrivent  que  progressivement  à  cet 
état  de  maturité  ou  d’organisation  complète  qui 
les  rend  propres  à  être  expulsés  en  totalité  sous 
l’influence  de  la  fécondation,  ou  en  partie  par  le 
simple  jeu  des  organes  génitaux  en  érétisme  aux 
époques  de  la  menstruation  et  du  rut.  Je  partage 
en  trois  époques  les  modifications  appréciables  qui 


arrivent  dans  la  composition  des  œufs  à  l’ovaire. 

Dans  les  fœtus  (époque  primitive  ou  fœtale),  on 
aperçoit  de  petits  points  opaques ,  amorphes,  au 
milieu  du  parenchyme  ovarien  :  ces  petits  points 
sont  des  rudiments  des  vésicules  de  Graaf.  Ils  ne 
commencent  à  être  visibles  que  vers  la  fin  du  déve¬ 
loppement  du  fœtus.  Sont-ils  le  produit  d’une 
sécrétion?  Non  sans  doute,  car  la  texture  de  l’ovaire 
se  compose  des  mêmes  éléments  que  le  tissu  uté¬ 
rin  ;  or,  ce  dernier  n’engendre  pas  des  œufs.  Les 
petits  points  rudimentaires  opaques  étant  déposés 
à  l’ovaire  au  moment  de  la  formation  des  organes, 
présentent  un  fait  très-favorable  à  l'emboîtement 
dès  germes.  L’œuf  ne  résulte  donc  pas  d’une  sé¬ 
crétion.  M.  Gants  a  vu  des  vésicules  développées 
à  cette  époque  de  première  formation  ;  d’où  il 
résulte  que  l’œuf  à  l’ovaire  précède  de  loin  l’acte 
de  la  fécondation.  Alors  la  surface  de  l’ovaire  est 
lisse  et  unie. 

Depuis  la  naissance  jusqu’à  la  puberté,  il  y  a  une 
époque  mixte  pendant  laquelle  s’opère  l’évolution 
des  œufs.  La  surface  des  ovaires  restant  lisse  et 
sans  traces  de  cicatrices,  les  petits  points  opaques 
sécrètent  à  leur  intérieur  un  liquide  blanchâtre, 
puis  de  couleur  citrine  ,  qui  les  rend  visibles  à  la 
simple  vue.  Leur  volume  augmente  de  plus  en 
plus,  et  ils  ne  tardent  pas  à  apparaître,  suivant 
l’expression  d’un  ovologisle  célèbre  ,  comme  de 
petites  pierres  précieuses  à  la  périphérie  de  l’ovaire. 
L’adhérence  des  œufs  au  tissu  ovarien  est  très- 
intime  et  les  vésicules  se  rompent  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Arrive  enfin  la  puberté;  c’est  l’époque  de  for¬ 
mation  complète  des  œufs  (époque  menstruelle  et 
du  rut).  La  vésicule  contient  l’ovule  et  l’œuf  com¬ 
plet  est  facile  à  étudier  :  il  n’a  jamais  plus  d’une 
ligne  à  une  ligne  et  demie  de  grandeur.  La  con¬ 
nexion  avec  le  tissu  propre  de  l’ovaire  n’est  plus 
assez  forte  pour  soustraire  l’œuf  à  une  séparation 
totale  de  son  receplacle.  On  rend  la  dissection  très- 
facile  en  plongeant  préalablement  Povaire  dans 
l’eau  bouillante.  L’œuf  durcit,  il  se  sépare  très- 
bien  par  énucléation  de  la  cupule  ovarique  dans 
laquelle  il  était  contenu.  Tel  est,  à  son  époque  de 
maturité,  l’œuf  des  mammifères. 

Avec  l’âge,  quelques  vésicules  de  Graaf  s’hyper- 
trophient,  et  le  plus  grand  nombre  ne  subit  pas 
de  métamorphoses.  Les  ovaires  se  crispent ,  se 
flétrissent,  et  la  menstruation  cesse  aussi  bien  que 
le  rut. 

Si  l’acte  de  la  fécondation  n’a  pas  lieu  à  l’époque 
de  la  maturité,  l’œuf  ne  reste  donc  pas  dans  un 
état  stationnaire.  D’après  sa  tendance  au  déve¬ 
loppement  exentrique,  il  augmente  de  volume, 
s’hyperlrophie.  La  membrane  vitelline  aussi  bien 
que  le  chorion  participent  à  ce  développement,  et 
il  arrive  même  que  ces  deux  tuniques  s’adossent 
immédiatement,  comme  on  le  prouve  en  rempla¬ 
çant  la  sérosité  albumineuse  par  de  l’eau,  liquide 
moins  visqueux  qui  détruit  les  rapports  de  con¬ 
tiguïté  des  deux  membranes  et  fait  flotter  la  vitel¬ 
line  en  dedans  du  chorion.  Cette  évolution  avait 
échappé  à  Baér ,  qui  décrit  toujours  un  petit 
ovule  au  centre  de  toutes  les  vésicules  de  Graaf. 
Les  œufs,  parvenus  à  une  grosseur  exagérée,  per- 
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tient  leurs  qualités  germinatives  :  ils  ne  sont  plus 
expulsés  en  totalité  de  l’ovaire  et  ils  se  brisent. 
Les  ovologistes  comparant  les  vésicules  hypertro¬ 
phiées  avec  l’œuf  dans  l’oviducte,  tombent  dans 
une  erreur  d’autant  plus  grave,  qu’ils  établissent 
leur  jugement  sur  de  simples  apparences  de  dimen¬ 
sion,  et  qu’ils  ignorent  la  formation  du  chorion, 
le  rôle  du  corpus  luteum  et  celui  de  l’ovule. 

L’examen  des  œufs  à  la  grappe  des  ovipares  con¬ 
tribue  encore  sous  une  apparente  analogie  à  em¬ 
brouiller  la  structure  de  l’œuf  des  vivipares.  A 
l’ovaire  des  oiseaux  et  des  reptiles,  le  vilellus 
domine  et  l’œuf  acquiert,  chemin  faisant  dans  l’ovi- 
ducte,  ses  autres  éléments  constitutifs.  L’œuf  «le 
la  femme  et  des  mammifères  est  complet  à  l’ovaire, 
et  le  blanc  ou  l’albumine  se  trouve  l’élément  domi¬ 
nateur.  Ce  fait  incontestable,  pour  nous,  prouve 
que  la  gestation  ovarique  s’établit  en  sens  inverse 
dans  les  vertébrés  ovipares  et  vivipares. 

§  III.  —  De  l'accouchement  ovarique .  —  I/œuf 
s’échappe  de  l’ovaire  par  un  mécanisme  très-com¬ 
pliqué  que  l’on  nomme  accouchement  ovarique. 

L’agent  provocateur  de  cet  important  phénomène 
est  la  fécondation,  et  les  agents  auxiliaires  qui  le 
favorisent  sont  le  corps  jaune,  la  cupule  du  tissu 
élastique,  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  utérine. 

Disons  ici  que  lorsque  la  trompe  de  Fallope  s’ap¬ 
plique  sur  l’ovaire  pour  recevoir  les  œufs  fécondés, 
ces  œufs  sont  contenus  dans  le  corps  jaune,  et  le 
corps  à  son  tour  est  renfermé  dans  une  cupule  de 
tissu  fibreux  ovarique.  Or,  les  puissances  à  la  fois 
érectiles  et  élastiques  de  la  trompe  et  de  l’ovaire, 
sollicitées  par  l’acte  de  la  fécondation,  favorisent  la 
sortie  de  l’œuf  du  centre  du  corps  jaune  par  le 
conduit  émissaire  de  ce  même  corps  jaune  qui  trans¬ 
met  doucement  et  mollement  son  produit  fragile 
au  canal  de  la  trompe  de  Fallope.  Alors  le  pavillon 
frangé  se  requoquille,  se  contourne  sur  lui-même, 
et  l’œuf  chemine  promptement  vers  la  cavité  uté¬ 
rine.  Tels  sont  les  phénomènes  que  j’ai  suivis  sur 
deux  chiennes  de  très-petite  taille,  auxquelles  j’ou¬ 
vris  le  ventre  au  moment  de  l’acte  de  la  copulation. 

Un  premier  fait  digne  d’intérêt  par  sa  nouveauté 
est  relatif  au  rôle  physiologique  du  corpus  luteum . 
Ce  corps  jaune,  tissu  de  nouvelle  formation,  rem¬ 
plit  absolument  à  l’ovaire  le  même  office  que  la 
membrane  caduque  dans  l’accouchement  utérin.  Jl 
isole  l’œuf  du  tissu  fibreux  de  l’ovaire,  le  circon¬ 
scrit;  de  sorte  que,  au  moment  de  son  expulsion, 
on  peut  dire  avec  plus  de  vérité  que  l’œuf  tombe 
dans  le  pavillon  frangé  ou  évasé  de  l’oviducte,  plu¬ 
tôt  qu’il  n’est  violemment  arraché  du  parenchyme 
ovarien. 

Un  second  fait  qu’il  importe  de  bien  établir,  c’est 
la  connexion  du  tissu  propre  de  l’ovaire,  d’abord 
avec  l’œuf,  ensuite  avec  le  corps  jaune.  J’ai  prouvé 
qu’à  mesure  de  son  développement  l’œuf  se  déga¬ 
geait  insensiblement  du  parenchyme  ovarien,  à  tel 
point  que,  vers  l’époque  de  la  puberté,  la  moitié  de 
sa  petite  sphère  est  en  relief  à  l’extérieur  de  l’or¬ 
gane.  Ce  mouvement  nous  représente  assez  bien  la 
dilatation  du  col  utérin  vers  la  fin  de  la  gestation. 

Un  troisième  fait  important  à  la  physiologie  est 
relatif  au  moment  de  l'application  du  pavillon  delà 
trompe  sur  l’ovaire  et  à  la  durée  de  celte  applica¬ 


tion.  J’ai  vu  le  mécanisme  se  faire  au  moment  de  la 
copulation  dans  les  chiennes,  et  offrir  dans  les  la¬ 
pines,  les  vaches  et  les  brebis,  dés  intervalles  extrê¬ 
mement  variables. 

L’œuf  passe  dans  la  trompe  de  la  soixante-qua¬ 
trième  à  la  soixante-dixième  heure  dans  les  lapines, 
et  quelquefois,  d’après  un  physiologiste  habile, 
M.Bischoff, delà  neuvième  à  la  dixième  heure  après 
la  copulation  :  depuis  le  moment  de  la  jonction 
sexuelle  jusqu’à  la  trente-sixième  à  la  cent  cinquan¬ 
tième  heure  dans  les  chiennes  :  entre  la  quatre-vingt- 
seizième  et  cent  dix-septième  heure  dans  les  brebis 
et  les  vaches,  etc. 

Au  moment  de  l’accouchement  ovarique,  il  sur¬ 
vient  une  petite  hémorrhagie  par  la  rupture  des 
vaisseaux  sanguins  chorio-ovariques,  et  le  sang  s’a¬ 
masse  très-souvent  dans  la  cupule  ou  cavité  du  corps 
jaune;  il  s’opère  de  plus  une  rupture  du  péritoine, 
hymen  ovarique  protecteur  de  la  virginité  de  l’œuf, 
lorsque  la  trompe  à  vagin  de  l’ovaire  reçoit  l’œuf 
par  l’action  combinée  du  corps  isolant  jaune  et  des 
puissances  élastiques  et  érectiles.  Esprit  fertile  en 
comparaison,  Drelincourt  a  dit  que  les  œufs,  quand 
ils  sont  mûrs,  se  détachent  de  l’ovaire,  de  même 
que  les  fruits  sc  détachent  de  la  tige  de  l’arbre  qui 
les  fait  naître. 

Au  moment  des  règles  chez  la  femme  et  du  rut 
dans  les  animaux,  les  phénomènes  ne  se  passent  pas 
ainsi.  Les  œufs  qui  se  détachent  de  l’ovaire  sans  la 
fécondation  sont  incomplets;  car  ils  manquent  tous 
de  chorion.  Dans  plusieurs  expériences  de  ligatures 
des  trompes  et  d’extirpation  de  l’utérus,  j’ai  vu  les 
œufs  se  développer  à  l’ovaire,  se  rompre  à  l’époque 
de  leur  maturité  au  moment  du  rut,  et  jamais  il  n’y 
avait  formation  de  corpus  luteum . 

M.  Flourens  a  donné,  le  premier,  une  idée  très- 
exacte  de  la  ponte  des  mammifères,  et  je  m’étonne 
que, dans  les  publications  récentes, on  ait  omis  de  citer 
ce  passage  de  son  cours  fait  en  1855,  fait  de  nou¬ 
veau  et  publié  par  moi  en  1856,  au  Muséum  d’his¬ 
toire  naturelle  :  »  L’excitation  imprimée  par  la 
«  fécondation  ne  concourt  pas  seule  à  favoriser  le 
«  détachement  de  l’œuf  ;  car  les  observateurs  citent 
«  des  exemples  de  cicatrices  bien  évidentes  sur  les 
«  ovaires  de  jeunes  .filles  vierges.  »  Et  le  savant 
professeur  complète  sa  pensée  en  ces  termes  : 
«  L’ovule,  d’ailleurs,  ne  se  détache-t-il  pas  spon- 
«  tanément  chez  les  femelles  vierges  des  oiseaux  et 
«  dans  beaucoup  de  classes  animales  pour  les  fé- 
«  condations  extérieures?  »  L’ovulation  spontanée 
est  actuellement  un  fait  bien  établi.  Je  diffère,  avec 
les  auteurs  de  quelques  publications  récentes,  sur 
le  mécanisme  de  l'ovulation  spontanée  et  de  l’ac¬ 
couchement  ovarique. 

Buissière  avait  déjà  trouvé,  sur  une  jeune  femme, 
la  trompe  adhérente  à  l’ovaire  et  une  vésicule  qui 
sortait  de  l’ovaire  pour  entrer  dans  l’oviduc  ( sur  les 
trompes  de  Fallope,  J.  des  Sav.,  1695).  Chez  une 
femme  phthisique,  morte  en  1834  ,  pendant  sa 
menstruation,  j’ai  manifestement  observé  une  rup¬ 
ture  de  la  vésicule  de  Graaf  et  un  petit  corps  ovoïde 
dans  la  trompe  de  Fallope. 

Dans  les  animaux,  il  m’a  fallu  distinguer  le  com¬ 
mencement  et  la  fin  du  rut  pour  arriver  à  des  no- 
’  tions  positives.  Les  œufs  sont  à  l’état  de  maturité 
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dès  que  les  mammifères  entrent  en  folie,  et  rapi¬ 
dement,  sous  l’influence  de  la  surexcitation  de  l 'or¬ 
ganisme,  les  œufs  acquièrent  de  fortes  dimensions, 
deviennent  inféconds  et  se  brisent  à  la  fin  du  rut 
par  l’application  de  la  trompe  et  l’issue  de  l’albu- 
înine  et  des  débris  de  l’œuf  en  général.  Jamais  il 
n’y  a  formation  de  corpus  luteum  ;  car  le  corps 
jaune  appartient  à  l’acte  de  la  fécondation. 

Si  vous  examinez  la  vésicule  de  l’ovaire  en  laissant 
tomber  un  filet  d’eau,  il  s’échappe  des  débris  albu¬ 
mineux,  membraneux,  et  la  surface  interne  de  la 
vésicule  de  Graaf  ou  du  chorion  est  lisse,  unie, 
brillante. 

11  y  a  donc  un  signe  différentiel  certain  entre  la 
sortie  de  l’œuf  à  l’ovaire  par  la  conception  ou  par 
retour  périodique  :  dans  le  premier  cas,  phénomène 


inconnu,  l’œuf  entier  est  expulsé  de  l’ovaire  par  le 
conduit  émissaire  du  corpus  luteum ,  et,  de  plus, 
le  corps  jaune  subsiste;  dans  le  second  cas,  il  y  a 
rupture  de  l’œuf  sous  l’influence  excitatrice  des 
règles  et  du  rut,  et  dans  la  séparation  qui  s’opère, 
la  vésicule  de  Graaf  reste  fixée  à  l’ovaire,  l’ovule 
s’échappe  seul  par  la  trompe,  et  le  corpus  luteum 
n’existe  pas.  L’imagination  seule  a  pu  établir  que 
le  corpus  luteum  a  pour  usage  de  fermer  l’ouver¬ 
ture  de  sortie  de  l’ovule;  comme  si  l’ovaire  avait 
besoin  d’un  corps  jaune  pour  se  cicatriser! 

Les  ovipares  n’ont  que  la  gestation  et  l’accouche¬ 
ment  ovariques,  tandis  que  les  mammifères  possèdent 
une  double  grossesse  et  une  double  parturilion, 
l’une  de  l’ovaire,  l’autre  de  la  matrice. 
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4.  Deux  observations  très-intéressantes  d'affec¬ 
tion  cérébrale .  —  Hôtel-Dieu.  —  M.  Récamier. 

(Gazette  des  Hôpitaux,  N°77.) 

Obs.  I.  —  Étourdissement,  céphalalgie  intense , 
vomissements.  Apparition  d’un  écoulement  san¬ 
guin  vaginal rétablissement  de  la  santé  ;  retour 
des  accidents  avec  la  cessation  dudit  écoule¬ 
ment.  Paralysie  incomplète  de  la  paupière  supé¬ 
rieure ,  des  membres,  etc.  Mort.  Tubercule  du 

cervelet.  —  Eugénie  G . .  1  ingère',  non  mariée, 

âgée  de  trente  ans,  d’une  constitution  assez  forte,  a 
été  toujours  bien  réglée,  et  d’une  santé  habituelle¬ 
ment  bonne  jusqu’en  1843,  à  part  une  maladie  véné¬ 
rienne  qu’elle  eut  à  vingt-trois  ans,  pour  laquelle 
elle  subit  un  traitement  mercuriel  pendant  deux 
mois  et  demi,  et  dont  elle  fut  bien  guérie. 

Au  mois  de  mai  1843,  elle  se  réveille  un  matin 
avec  des  étourdissements,  très-forts  et  des  vomisse¬ 
ments  bilieux  considérables  qui  durèrent  toute  la 
journée.  Elle  s’était  couchée  bien  portante.  On  lui 
applique  quinze  sangsues  à  l’anus  ;  elle  se  trouve 
assez  bien  pendant  deux  jours  ;  puis  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  se  reproduisent  avec  la  même  intensité. 
On  lui  fait  une  deuxième  saignée  locale,  et  elle  est 
encore  notablement  soulagée.  Alors  il  s’établit  aux 
parties  génitales  un  écoulement  sanguin  continuel 
semblable  au  flux  menstruel  ;  la  malade  recouvre 
toute  sa  santé.  Elle  fait  un  voyage  à  Caen  pendant 
l’été,  et  elle  prend  les  bains  de  mer,  dont  elle 
paraissait  se  bien  trouver.  Elle  revint  à  Paris  au 
mois  de  septembre,  avec  un  léger  malaise  qui  se 
renouvela  souvent  sans  être  jamais  sérieux. 

Au  mois  de  novembre,  l’écoulement  sanguin  des 
parties  génitales  s’arrête,  et  les  étourdissements  la 
reprirent  aussitôt  avec  de  vives  douleurs  de  tête.  Elle 
souffrait  plus  particulièrement  à  la  tempe  droite  et 
au  front;  les  envies  de  vomir  et  les  vomissements  se 
reproduisirent  aussi.  A  ces  symptômes  venait  de 
temps  en  temps  se  joindre  une  petite  fièvre  accom¬ 
pagnée  parfois  de  frissons.  L’amaigrissement  sur¬ 
vint,  le  bras  et  la  jambe  du  côté  gauche  s’affaiblirent 


petit  à  petit,  et  se  paralysèrent  complètement.  Au 
mois  de  février  1844,  celte  femme  éprouve  une 
douleur  vive  à  la  nuque  et  à  la  partie  supérieure  du 
cou,  et  elle  reste  ainsi  malade  jusqu’au  G  avril,  jour 
de  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu,  où  elle  fut  reçue  salle 
Saint-Landry,  n°  22. 

Tout  le  traitement  chez  elle  s’était  borné  à  des 
lavements  émollients  ,  des  bains  de  pied  sinapisés  , 
de  l’eau  de  Sellz,  et  de  la  tisane  de  tilleul. 

Voici  l’état  qu’elle  présentait  lors  de  son  entrée. 
Le  faciès  est  un  peu  coloré  et  crispé  ;  la  paupière 
droite,  continuellement  abaissée  sur  l’œil,  est  re¬ 
levée,  mais  incomplètement,  par  la  volonté  de  la 
malade.  Les  deux  pupilles  sont  un  peu  dilatées  ;  il 
n’y  a  pas  de  strabisme  ;  la  vision  est  diminuée; 
l’olfaction  est  imparfaite ,  et  la  malade  a  la  sensa» 
tion  de  celte  demi-paralysie  du  nerf  olfactif;  la 
langue  est  privée  notablement  de  la  faculté  gusta- 
trice  des  deux  côtés,  et  de  la  sensibilité  en  même 
temps;  toute  la  face,  surtout  à  gauche,  est  en¬ 
gourdie  et  d’une  sensibilité  obtuse.  La  malade  accuse 
une  violente  douleur  à  la  tempe  et  au-dessous  de 
l’œil  droit  et  à  la  nuque  ;  les  mouvements  du  cou 
sont  pénibles  et  difficiles.  Le  bras  et  la  jambe  du 
côté  gauche  sont  engourdis  ,  avec  cessation  incom¬ 
plète  du  sentiment  et  du  mouvement.  Il  y  a  aussi 
quelque  peu  d’engourdissement  du  côté  droit.  Elle 
se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  le  dos,  et  n’a  pas 
d’appétit.  Les  vomissements  subsistent  toujours  ; 
les  évacuations  alvines  sont  naturelles  et  faciles, 
l’amaigrissement  fait  toujours  des  progrès;  la  peau 
est  terreuse,  un  peu  sèche  ;  le  pouls  petit  et  faible, 
régulier  et  sans  fréquence.  Elle  dort  peu  à  cause 
des  douleurs  de  la  tête. 

La  poitrine  est  en  bon  état  ;  la  respiration  assez 
calme.  On  lui  prescrit  les  pilules  de  Méglin,  le  sulfate 
de  quinine,  puis  on  fait  deux  applications  de  sang¬ 
sues  derrière  les  oreilles,  cl  on  lui  met  un  emplâtre 
d’opium  sur  la  tempe  droite.  Malgré  ce  traitement, 
la  malade  n’éprouve  aucune  amélioration. 

Le  18  avril,  on  lui  donne  un  lavement  avec  30 
grammes  de  sulfate  de  soude  ,  pour  combattre  une 
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constipation  qui  durait  depuis  plusieurs  jours  ; 
il  en  résulte  un  dévoiement  tel,  que  la  malade  laisse 
aller  sous  elle  sans  s’en  apercevoir.  Bain  de  pro¬ 
preté. 

Le  19,  le  pouls  donne  100  pulsations  faibles  et 
régulières;  céphalalgie  moins  vive;  le  dévoiement 
a  cessé ,  mais  les  vomissements  persistent. 

Les  20  et  21 ,  la  respiration  est  gênée,  sans  être 
plus  fréquente;  mais  la  douleur  du  front,  de  la 
nuque  et  de  la  région  supérieure  du  cou  persiste 
avec  énergie.  Pas  de  fièvre. 

Le  22,  même  élatque  la  veille. On  continue  l’usage 
des* pilules  de  Méglin. 

Le  2ô,  la  malade  dit  qu’elle  a  la  tète  dégagée, 
mais  elle  sent  un  engourdissement  de  tout  son 
corps;  elle  dit  qu’elle  étouffe.  Il  y  a  des  crachements 
sanguins  qui  semblent  venir  de  la  gorge.  Pouls  à 
84,  petit,  sans  force.  La  paupière  supérieure  de  l’œil 
droit  tombe  beaucoup  moins  ;  les  pupilles  sont  moins 
dilatées. 

Le  24,  pouls  à  104,  petit  ;  un  peu  de  chaleur  à  la 
peau,  etc.,  ut  suprà. 

lie  215,  pour  la  première  fois  la  malade  vomit  les 
pilules  de  Méglin.  Douleurs  de  tête  moins  fortes  ; 
apyrexie.  On  suspend  l’usage  desdites  pilules;  on 
prescrit  un  julep  élhéré. 

Le  26,  même  état  ;  même  prescription. 

Le  27,  le  julep  aussi  a  été  vomi.  11  y  a  un  abatte¬ 
ment  et  un  engourdissement  général;  peu  de  dou¬ 
leurs;  gêne  assez  considérable  de  la  respiration; 
grand  trouble  de  la  vue.  Depuis  le  commencement 
de  la  maladie,  vomissements  des  aliments,  outre  les 
autres  vomissements. 

Le  28,  hoquet  continuel  pour  la  première  fois  ; 
même  étal  pour  le  reste. 

Le  29,  le  hoquet  continue.  On  applique  un  vési¬ 
catoire  à  l’épigastre. 

Le  50,  l’engourdissement  et  la  paralysie  des  mem¬ 
bre^. ont  diminué.  La  céphalalgie  est  peu  forte,  et  la 
malade  dit  que  sans  le  hoquet  elle  se  trouverait  très- 
bien  ;  pouls  à  104,  petit  et  faible,  régulier.  Les 
vomissements  ont  cessé. 

Le  1er mai,  le  hoquet  continue  ;  le  reste  ut  suprà. 

Le  2,  retour  des  vomissements  ;  douleur  d’esto¬ 
mac  ;  le  hoquet  fatigue  beaucoup  la  malade.  Il  y  a 
constipation,  un  peu  de  fièvre,  etc.  11  est  survenu 
de  la  salivation.  Potion  de  Rivière  ;  lavement  ;  tisane 
de  tilleul  orangé. 

Le  5,  même  étal;  même  prescription. 

Le  4, la  salivation  est  très-abondante;  la  faiblesse 
va  en  augmentant  toujours.  Le  hoquet  ressemble 
maintenant  à  une  respiration  suspirieuse  précipitée. 
Abattement  considérable.  La  paupière  retombe  sur 
l’œil  comme  auparavant.  Pouls  très-petit  et  très- 
faible,  à  104.  La  joue  droite  est  plus  paralysée  que 
la  gauche,  sans  aucune  déviation  de  la  bouche.  Per¬ 
sistance  des  vomissements.  Gène  dans  la  respira¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas  de  toux.  Potion  de  Rivière. 

Le  15  et  le6,fièvieassez  forte;  pouls  plus  large  et 
plus  résistant,  à  112  ;  peau  chaude  et  sèche  ;  sali¬ 
vation  toujours  abondante.  Jusqu’à  présent  pas  de 
délire.  On  continue  la  potion  de  Rivière. 

Le  7,  le  hoquet  a  cessé  la  nuit  pour  recommencer 
le  matin  ;  vomissements  ;  intelligence  obtuse. 

Le  8,  un  peu  de  délire  la  nuit  ;  persistance  du 


hoquet  et  de  la  douleur  d’estomac  ;  mouvement 
libre  de  tous  les  membres,  dont  la  sensibilité  est  à 
peu  près  normale;  salivation  moins  abondante  ;  la 
paupière  supérieure  gauche  est  aussi  paralysée  de¬ 
puis  deux  jours  ;  grand  affaissement.  Depuis  sept  à 
huit  jours  il  y  a  un  peu  de  mal  de  gorge,  avec  une 
voix  très-nasillarde. 

Le  9,  la  céphalalgie  a  diminué  ;  persistance  de  la 
douleur  musculaire  du  cou  par  le  mouvement  de  la 
tête  ;  vomissements,  hoquet  suspirieux;  pouls  régu¬ 
lier  et  faible  ;  selles  seulement  par  les  lavements. 

Le  10,  fièvre;  pouls  à  128,  faible  et  régulier; 
peau  chaude  et  sèche  ;  très-peu  de  hoquet  ;  grande 
faiblesse  ;  peu  de  souffrance  ;  mouvement  des  mem¬ 
bres  ;  conservation  de  la  sensibilité  ;  amaigrissement 
considérable;  respiration  haute  et  très- fréquente  ; 
délire  paisible.  La  malade  s’est  éteinte  le  11  au 
matin,  sans  agonie. 

À  l’autopsie,  on  trouva  un  tubercule  de  la  gros¬ 
seur  d’une  fève,  comprimant  la  partie  centrale  et 
supérieure  du  cervelet;  il  était  placé  sur  l’éminence 
vermiculaire  supérieure.  H  n’y  avait  pas  de  ménin¬ 
gite;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  peu  consi¬ 
dérable.  Une  pneumonie  prononcée  occupait  tout  le 
poumon  droit;  une  caverne  existait  au  centre  de 
l’organe;  contenant  du  détritus  gangréneux.  U  n’y 
avait  pas  de  tubercules  pulmonaires. 

La  pneumonie  fut  tout  à  fait  ignorée  pendant  la 
vie;  car  aucun  symptôme  thoracique,  pas  même  la 
toux,  n’était  venu  révéler  ni  faire  soupçonner  l’exis¬ 
tence  de  celte  maladie. 

En  compulsant  les  observations  de  tubercules  du 
cervelet,  on  ne  trouve  pas  un  symptôme  qui  ait  été 
commun  à  tous  les  faits.  Ajnsi,  la  perte  ou  la  dimi¬ 
nution  de  la  vision  ,  la  paralysie  ,  les  vomissements 
ne  s’observent  pas  dans  tous  les  cas.  La  douleur  à 
la  nuque,  qui  au  premier  abord  semblerait  devoir 
être  un  symptôme  constant,  a  manqué  très-souvent. 
Chez  quelques  malades  seulement,  il  y  eut  des  con¬ 
vulsions.  Il  n’y  a  donc  rien  de  fixé,  rien  de  bien 
arrêté  dans  la  symptomatologie  de  celte  affection. 
Les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  dans  la 
science  pour  pouvoir  arriver  à  une  précision  con¬ 
venable  dans  le  diagnostic  des  productions  tubercu¬ 
leuses  du  cervelet. 

Le  fait  que  nous  avons  rapporté  présente  une 
particularité  remarquable  :  c’est  l’invasion  soudaine 
de  la  maladie  et  le  soulagement  si  complet  par  l’éta¬ 
blissement  d’un  flux  sanguin  des  parties  génitales, 
dont  la  cessation  a  ramené  les  accidents  cérébraux. 
Quant  aux  symptômes  et  'a  la  marche  de  la  maladie, 
ils  ressemblent  à  ceux  des  observations  connues  ;  le 
hoquet,  pourtant,  ne  peut,  ce  me  semble,  se  ratta¬ 
cher  qu’à  l’affection  cérébelleuse  et  non  pas  à  la 
pneumonie. 

A  la  suite  de  ce  fait,  nous  croyons  utile  de  rap¬ 
porter  une  observation  d’hémorrhagie  du  cervelet 
qui  a  pris  en  partie  l’allure  et  la  marche  des  tumeurs 
de  cet  organe. 

Oiîs.  11.  —  Noyau  hémorrhagique  enkysté  dans 
le  lobe  droit  du  cervelet  ;  sérosité  abondante 
dans  les  ventricules ,  accompagnée  pendant  la 
vie  de  céphalalgie  intense ;  douleur  à  la  région 
cervicale  ;  perte  de  la  vision  et  de  l’ouïe  à  gau¬ 
che ,  semi-paralysie  du  côté  gauche ,  etc.  —  Un 
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corroyeur,  âge  de  trente-trois  ans,  d’une  bonne 
santé  habituelle,  fortement  constitué,  n’ayant  jamais 
eu  dans  la  vie  d’autre  indisposition  qu’une  blennor¬ 
rhagie  légère  à  l’âge  de  vingt-deux  ans.  Il  déclare 
qu’il  y  a  dix-huit  mois  ,  après  s’èlre  fait  couper  les 
cheveux,  il  éprouva  des  douleurs  de  tète  continuelles 
pendant  cinq  à  six  semaines  :  c’était  vers  la  fin  de 
l’hiver.  Aussitôt  que  le  temps  devint  plus  doux,  la 
céphalalgie  diminua  et  enfin  elle  disparut.  L’été  se 
passa  comme  à  l’ordinaire. 

Le  14  septembre  suivant,  sans  cause  appréciable, 
il  fut  pris  pendant  la  nuit  d’un  grand  mal  de  tête 
qui  persista  jusqu’à  son  entrée  à  l’Ilôtel-Dieu,  dans 
le  service  de  M.  Récamier,  le  27  avril  suivant.  La 
céphalalgie  fut  assez  forte  pour  l’empêcher  de  tra¬ 
vailler,  car  elle  était  continue  et  sévissait  dans  toute 
la  tète  avec  des  exaspérations  qui  se  répétaient  à  des 
intervalles  rapprochés  et  inégaux.  Les  souffrances 
étaient  si  vives  qu’il  en  était  tout  hébété.  A  son 
entrée,  l’examen  le  plus  minutieux  ne  put  rattacher 
ce  mal  de  tête  qu’à  un  trouble  nerveux,  car  aucun 
symptôme  spécial  autre  que  la  douleur  n’existait 
pour  mettre  sur  la  trace  d’une  lésion  cérébrale.  Il 
n’y  avait  jamais  eu  de  vomissements;  il  avait  à  la 
vérité  perdu  l’appétit;  mais  le  peu  qu’il  mangeait 
était  bien  digéré.  Cet  homme  était  assez  maigre,  et, 
d’après  son  dire  ,  il  était  beaucoup  plus  gras  avant 
d’être  malade.  Toutes  les  fonctions  s’accomplissaient 
bien.  On  essaya  le  galvanisme  par  secousses  d’abord, 
puis  on  établit  un  courant  continu,  en  plaçant  à 
demeure  le  pôle  positif  à  la  nuque  et  le  pôle  négatif 
au  milieu  du  dos  sur  le  rachis,  mais  sans  résultat 
avantageux. 

Un  mois  après  son  entrée,  de  nouveaux  phéno¬ 
mènes  apparurent  tout  à  coup ,  fa  bouche  se  dévia 
un  peu  à  droite;  cette  déviation  ne  dura  que  cinq  à 
six  jours.  A  partir  de  ce  moment,  la  vue  s’affaiblit 
surtout  à  gauche;  le  malade  voyait  des  nuages  et  de 
petits  corps  voltiger  devant  ses  yeux  ;  les  pupilles 
étaient  légèrement  dilatées  et  peu  sensibles  à  la  lu¬ 
mière;  l’ouïe  était  dure  à  gauche,  et  la  joue  gauche 
offrait  moins  de  sensibilité  que  dans  l’état  normal. 
Le  malade  accusait  au  bras  gauche  de  l’engourdisse¬ 
ment  et  du  fourmillement  douloureux  auxquels  se 
joignait  une  diminution  de  force  et  de  sensibilité. 
On  ne  constatait  rien  d’anormal  aux  narines  ni  à  la 
langue;  la  déglutition  se  faisait  bien  ;  les  mouve¬ 
ments  du  cou  étaient  pénibles  à  cause  de  la  douleur 
qui  se  faisait  sentira  la  région  du  dos  et  aux  quatre 
premières  vertèbres  cervicales. 

Les  maux  de  tète  deviennent  plus  forts  la  nuit , 
et  sont,  au  dire  du  malade,  horribles  au  delà  de 
toute  expression.  Le  faciès  a  pris  le  caractère  de 
l’hébétude;  la  mémoire  s’affaiblit,  et  l’intelligenee 
diminue.  Il  restait  constamment  au  lit,  ne  se  sentait 
pas  la  force  de  se  tenir  debout ,  remuant  pourtant 
bien  les  jambes,  qui  conservaient  leur  sensibilité 
normale.  Il  n’avait  ni  mouvement  fébrile,  ni  fré¬ 
quence  du  pouls  ;  il  lui  restait  encore  un  peu  d’appé¬ 
tit.  On  lente  beaucoup  de  moyens,  entre  autres  un 
séton  au  cou  ;  on  lui  donne  des  pilules  suédoises,  etc., 
sans  aucun  avantage.  11  reste  deux  mois  dans  cet 
état,  et  un  jour,  au  matin,  on  le  trouve  assoupi, 
répondant  encore  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 
II  dit  souffrir  bien  moins  de  la  tête;  il  n’y  a  point 


de  contracture  ,  point  de  paralysie  ;  mêmes  phéno¬ 
mènes  du  bras  gauche  ;  mais  le  malade  ne  voit  plus 
du  tout,  sans  que  pourtant  les  yeux  présentent 
autre  chose  qu’une  insensibilité  complète  à  la  lu¬ 
mière.  Après  être  resté  trois  jours  dans  un  assou-- 
pissement  continuel  avec  un  peu  de  fréquence  dans 
le  pouls,  mais  sans  véritable  fièvre,  il  tombe  dans  le 
coma ,  et  après  quelques  heures  d’un  râle  trachéal 
il  expire. 

A  l’autopsie  on  découvrit  : 

1°  Un  aplatissement  très-marqué  de  toutes  les 
circonvolutions  cérébrales  ; 

2°  Une  grande  quantité  de  sérosité  dans  tous'les 
ventricules,  qui  étaient  considérablement  dilatés  ; 

3°  Les  deux  cornes  d’Ammon  ridées  et  rugueuses, 
un  peu  ramollies,  surtout  au  centre,  ayant  quelque 
ressemblance  avec  la  paume  de  la  main  que  l’on 
aurait  fait  macérer  dans  l’eau  : 

4°  Une  tumeur  enkystée,  grosse  comme  un  œuf  de 
pigeon,  logée  dans  le  centre  et  vers  la  base  du  lobe 
droit  du  cervelet  ;  en  dedans  de  cette  tumeur,  deux 
petits  caillots  sanguins  un  peu  coagulés,  gros  comme 
deux  petites  noisettes.  La  tumeur  enkystée  n’avait 
aucune  communication  particulière  ;  elle  était  iso¬ 
lée.  A  la  première  apparence,  on  l'aurait  crue  formée 
de  substance  encéphaloïde  ;  mais  en  l’examinant 
plus  attentivement,  on  reconnut  un  caillot  sanguin 
bien  coagulé  et  comme  fibrineux,  autour  duquel 
s’était  organisée  une  membrane  celluleuse  assez 
dense. 

La  substance  cérébrale  offrait  alentour  une  petite 
teinte  de  ramollissement.  La  superficie  en  était  sèche, 
et  il  n’y  avait  aucune  injection  sanguine. 


5.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  cer - 

veau.  Considérations  générales .  —  Hôtel-Dieu. 

—  M.  Rostatî. 

(Gazette  des  Hôpitaux,  N03  80  et  83.) 

Nous  commencerons  la  série  des  leçons  que  nous 
avons  dessein  de  faire  sur  les  maladies  de  l’appareil 
encéphalique,  par  des  considérations  générales  et 
par  l’examen  analytique  des  phénomènes  qui  peuvent 
se  présenter  dans  le  cours  de  ces  affections.  C’est  la 
physiologie  pathologique  du  cerveau  par  laquelle 
nous  ferons  précéder  l’histoire  pathologique  de  cet 
organe. 

Nous  dirons  d’abord  qu’il  n’y  a  pour  le  médecin 
que  des  organes  et  des  fonctions;  des  instruments  et 
des  résultats  de  l’action  de  ces  instruments.  Une  fois 
celte  proposition  admise,  il  s’ensuit  rigoureusement 
une  autre,  que  voici  :  Si  un  organe  remplit  plusieurs 
fonctions ,  nécessairement  cet  organe  est  multiple. 
Expliquons-nous  plus  clairement.  11  est  évident 
qu’il  y  a  plus  d’une  fonction  cérébrale ,  et  que 
chacune  de  ces  fonctions  ne  ressemble  point  aux 
autres.  Le  cerveau  produit,  execute  ou  commande 
des  mouvements,  d’une  part;  d’autre  part,  il  préside 
au  sentiment  ;  enfin,  il  est  l’organe  de  l’intelligence  ; 
nous  mettrons  même  au  nombre  de  ces  fonctions 
le  sommeil,  la  voix,  la  parole.  Est-il  possible  qu’il 
n’y  ait  qu’un  seul  et  même  organe  pour  toutes  ces 
fonctions?  Evidemment,  non.  La  considération  du 
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cerveau  comme  organe  multiple  n’est  pas  chose 
neuve.  Gall  avait  bien  admis  que  le  cerveau  était  un 
organe  multiple,  et  avait  déterminé  le  lieu  que 
chaque  faculté  intellectuelle  occupait  dans  l’encé¬ 
phale.  Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  cette 
question,  et  nous  aurons  occasion  de  dire  ce  que 
nous  en  pensons.  Maintenant  nous  devons  prouver 
qu’il  y  a  plusieurs  organes  dans  le  cerveau. 

Nous  professons  depuis  longtemps  cette  opinion, 
que  le  mouvement  et  l’intelligence  ne  peuvent  avoir 
le  même  siège.  Il  y  a  donc  une  portion  du  cerveau 
qui  préside  à  l’intelligence,  et  ceci  est  très-utile  à 
connaître,  vous  le  verrez,  quand  il  s’agira  du  dia¬ 
gnostic;  une  autre  portion  préside  au  mouvement. 
Mais,  nous  dira-t-on,  comment  prouver  cela?  Nous 
ne  possédions,  ïl  y  a  quelque  vingt  ans,  aucun  fait 
qui  pût  servir  de  confirmation  à  nos  idées.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  n’avait  nullement  révélé  l’organe 
de  l’intelligence,  non  plus  que  celui  du  mouvement. 
Mais  voici  à  l’aide  de  quel  raisonnement  nous  avions 
été  conduit  à  nos  conclusions.  L’observation  jour¬ 
nalière  prouve  que  l’intelligence  peut  être  exaltée, 
diminuée,  pervertie  ou  abolie,  sans  que  pour  cela 
le  sujet  soit  moins  fort,  moins  robuste.  Nous  voyions 
tous  les  jours,  à  la  Salpêtrière,  des  femmes  dont 
l’intelligence  était  entièrement  perdue,  mais  qui 
conservaient  cependant  une  force,  une  adresse,  une 
agilité  surprenantes.  Il  est  donc  nécessaire,  disions- 
nous,  puisque  chez  le  même  individu  le  mouvement 
persiste  en  l’absence  complète  de  l’intelligence,  que 
l’organe  ne  soit  pas  le  même  pour  ces  deux  ordres 
de  phénomènes.  La  réciproque  est  également  vraie, 
et  tous  les  jours  on  voit  des  individus  impotents, 
paralytiques  par  suite  d’une  lésion  cérébrale,  et 
chez  lesquels  l’intelligence  est  cependant  parfaite¬ 
ment  intacte.  Voilà  ce  que  nous  enseignions  dans 
les  premiers  temps,  sans  pouvoir  indiquer  le  siège 
des  facultés,  mais  persuadé  que  ce  siégé  variait  sui¬ 
vant  iesrphénomènes  fonctionnels. 

Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Foville  et  Delestre 
s’étant  occupés  à  rechercher  le  siège  des  organes 
qui  présidaient  aux  fonctions  si  differentes  du  mou¬ 
vement  et  de  l’intelligence,  arrivèrent  à  ce  résultat  : 
que  lorsque  l’intelligence  est  troublée,  c’est  toujours 
à  la  superficie  du  cerveau  qu’existe  la  lésion  orga¬ 
nique,  dans  la  substance  corticale  ;  quand  le  mou¬ 
vement,  au  contraire,  est  modifié,  c’est  la  substance 
blanche  qui  est  le  siège  de  l’altération.  Ces  résultats 
ont  été  contestés,  mais  à  tort,  selon  nous.  Nous 
avons  observé  trop  souvent  le  délire  dans  les  cas  où 
il  y  avait  lésion  superficielle  du  cerveau,  trop  souvent 
aussi  la  paralysie  chez  des  sujets  dans  le  cerveau 
desquels  nous  avons  rencontré  plus  tard  des  lésions 
de  la  substance  blanche,  pour  ne  pas  regarder  ce 
fait  comme  suffisamment  démontré.  Nous  verrons 
plus  tard,  et  nous  démontrerons  que,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  ,  quand  il  y  a  délire  très- 
prononcé  ,  la  substance  corticale  est  affectée.  En 
résumé,  nous  sommes  convaincu  que  les  parties 
extérieures  et  superficielles  du  cerveau  sont  consa¬ 
crées  à  l’élaboration  de  l’intelligence  ;  tandis  que  les 
parties  centrales  sont  consacrées  au  mouvement. 

Ici,  surgit  une  autre  question  non  moins  impor¬ 
tante,  mais  peut-être  plus  difficile  à  résoudre.  Y  a-t-il 
un  organe  différent  pour  le  mouvement  et  pour  le 


sentiment  ?  Dans  les  alfections  cérébrales,  le  senti¬ 
ment  est  quelquefois  aboli,  mais  rarement.  La  perle 
du  mouvement  est  beaucoup  plus  commune  ;  en 
d’autres  termes,  la  paralysie  du  sentiment,  comme 
symptôme  des  alfections  cérébrales,  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  paralysie  du  mouvement.  Il  serait 
naturel  de  penser,  d’après  cela,  qu’il  y  a  des  organes 
différents  pour  le  sentiment  et  le  mouvement.  En 
réfléchissant,  on  est  conduit  à  penser  que  le  mou¬ 
vement  est  une  action  pour  ainsi  dire  active  du  cer¬ 
veau,  la  sensibilité  une  action  passive.  Nous  nous 
expliquons.  On  reçoit  une  impression  de  chaleur, 
de  froid,  de  lumière,  etc.,  sans  que  la  volonté  y  soit 
pour  rien.  Au  contraire,  on  veut ,  on  remue,  c’est 
un  état  actif,  le  concours  de  la  volonté  est  néces¬ 
saire.  Ne  serait-il  pas  possible  que  le  mouvement  fôt 
desservi  par  des  portions  du  système  nerveux,  allant 
comme  les  autres,  pour  le  système  circulatoire,  du 
centre  à  la  circonférence,  tandis  que  d’autres  filets 
nerveux  venant  de  la  circonférence  au  centre,  véri¬ 
tablement  analogues  aux  veines,  seraient  consacrés 
à  la  transmission  de  la  sensibilité?  L’expérience  n’a 
pas  encore  prononcé  sur  la  duplicité  de  l’organe 
central,  sous  ce  rapport.  Ce  qu’il  y  a  d’à  peu  près 
certain,  c’est  qu’il  y  a  des  nerfs  du  sentiment  et  des 
nerfs  du  mouvement,  et  en  vous  disant  cela ,  je  ne 
crois  pas  m’éloigner  beaucoup  des  idées  générale¬ 
ment  reçues  partout  aujourd’hui.  Reste  le  principe  ; 
il  y  a  deux  fonctions  :  suffit-il  d’un  seul  organe,  ou 
deux  sont-ils  nécessaires  pour  l’expliquer?  J ’adinels 
volontiers  deux  ordres  de  nerfs,  mais  je  ne  vois  pas 
la  nécessité  d'un  double  lieu. 

Le  sommeil  est-il  une  fonction  du  cerveau,  ou 
une  action?  Ceci  est  extrêmement  difficile  à  résou¬ 
dre  ;  et  cependant,  dans  une  foule  de  cas,  le  sommeil 
est  un  des  éléments  de  diagnostic  auquel  on  doit  les 
renseignements  les  plus  précieux. 

A-t-on  raison  de  reconnaître  dans  le  cerveau  au¬ 
tant  de  points  différents  qu’il  y  a  de  facultés  intel¬ 
lectuelles?  Les  phrénologistes  n’ont  point  donné  à 
ce  nom  de  facultés  intellectuelles  la  même  significa¬ 
tion  que  Locke  et  Condillac.  Pour  eux,  le  jugement, 
la  perception,  l’attention,  ne  sont  que  des  degrés 
d’intensité  dans  l’action  des  facultés.  Gall  ne  regar¬ 
dait  tout  ce  que  les  anciens  philosophes  appelaient 
facultés,  que  comme  des  conditions  d’intensité.  Il 
admet,  par  exemple,  une  faculté  pour  tel  ou  tel  art, 
la  peinture ,  la  musique  ;  dans  ce  système ,  le  sujet 
peut  avoir  l’imagination  des  couleurs,  la  compa¬ 
raison  des  couleurs.  11  ne  se  préoccupe  absolument 
que  de  la  faculté  intellectuelle  et  nullement  de  ses 
conditions  d’intensité  d’action.  Il  cherche  quelles 
sont  les  facultés,  les  aptitudes  qui  pourront  être 
divisées  de  la  manière  la  plus  rigoureuse,  et  alors  il 
admet  une  multitude  de  facultés  intellectuelles.  Je 
ne  parle  point  ici  des  facultés  affectives,  et  des 
autres  subdivisions  qu’il  a  établies.  Gall  était  un 
homme  d’un  grand  génie  ;  on  ne  peut  dire  que  son 
système  ne  soit  au  moins  très-spécieux.  Il  est  rare, 
en  effet ,  que  chaque  tête  n’ait  pas  ses  aptitudes 
différentes.  Il  est  rare  de  trouver  des  tètes  encyclo¬ 
pédiques,  des  têtes  comme  celles  de  Cuvier,  de 
llumboldt;  les  têtes  ordinaires  ont  leur  aptitude, 
qui  domine  à  l’exclusion  de  toutes  les  autres. 

Mais  de  ce  que  le  système  phrénologique  est  spé- 
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deux  par  le  raisonnement*  s’ensuit-il  forcément 
que  son  existence  soit  incontestable?  Nullement. 
Nous  ignorons  complètement  quelle  est  la  portion 
du  cerveau  qui  préside  aux  mouvements  du  bras, 
à  ceux  de  la  jambe,  et  nous  prétendrions  recon¬ 
naître  et  pouvoir  déterminer  celle  qui  correspond  à 
la  faculté  de  la  musique,  de  la  peinture,  des  mathé¬ 
matiques!  Celle  prétention  n’est  point  admissible. 
Voyons,  du  reste,  quelles  preuves  à  l’appui  de  leur 
système  les  phrénologistes  ont  données.  D’abord, 
ce  sont  des  têtes  humaines,  chez  lesquelles  pré¬ 
dominait  un  développement  de  certaines  portions 
du  cerveau,  accompagné  du  développement  de  cer¬ 
taines  facultés.  Nous  pensons  que  des  cas  patholo¬ 
giques  eussent  beaucoup  mieux  rempli  le  but  qu’ils 
se  proposaient.  Mais  les  phrénologistes  n’étaient 
pas  tous  savants  pathologistes.  Pour  n’en  citer 
qu’un  exemple,  Spurzheim  publia,  en  1818,  un 
ouvrage  sur  la  folie,  et  il  était  alors  tellement  peu 
avancé  en  pathologie,  qu’il  ignorait  que  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale  fût  susceptible  de  guérison.  Dès 
cette  époque,  j’écrivis  qu’il  serait  beaucoup  plus  con¬ 
cluant  de  montrer  dans  un  certain  nombre  de  cas 
la  perte  de  telle  ou  telle  faculté  coïncidant  avec  une 
lésion  de  la  portion  cérébrale  que  Gall  affectait  à 
celte  affection,  et  que  l’anatomie  pathologique  serait 
le  véritable  criterïiim de  la  doctrine  phrénologique  ; 
et  encore,  disais-je,  comme  le  cerveau  est  un  organe 
double  Asymétrique,  et  sur  ce  point  je  suis  de  l’avis 
des  phrénologistes,  il  faudrait  que  la  lésion  fût 
double;  alors  nous  aurions  une  certitude  irrévoca¬ 
ble.  Jusque-là,  nous  n’avons  pas  même  de  pro¬ 
babilité.  J’ai  des  preuves  que  les  fondements  de  la 
doctrine  phrénologique  sont  tellement  incertains, 
(j ne  les  plus  habiles  peuvent  s’y  tromper. 

Gresset,  le  chantre  de  Vert-Vert ,  était,  vous  en 
conviendrez,  un  poète  distingué;  la  tête  en  fut 
montrée  au  docteur  Gall  à  la  Salpêtrière,  après  une 
de  nos  visites  ;  il  la  prit  pour  une  tête  d’idiot,  mé¬ 
prise  à  laquelle  aida  un  peu,  nous  devons  le  dire, 
le  lieu  dans  lequel  on  soumit  ce  crâne  à  l’investiga¬ 
tion  du  fondateur  de  la  crânioseopie.  Je  crois  avoir 
entendu  dire,  depuis,  que  le  crâne  de  Laplace,  le 
grand  mathématicien,  avait  été  l’objet  d’une  erreur 
absolument  semblable.  Gall  et  tous  ses  disciples  ont 
négligé  une  chose,  selon  nous,  fort  importante  : 
l’intensité  de  l’action  de  l’organe  ;  ils  n’ont  considéré 
que  son  volume.  Or,  il  peut  y  avoir  des  quantités 
cérébrales  très-volumineuses,  et  fort  peu  d’intelli¬ 
gence,  et  vive  versa.  La  quantité  et  la  qualité  sont 
deux  conditions  bien  différentes.  Toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  la  quantité  doit  être  prise  en  con¬ 
sidération.  Mais  il  faut  aussi,  non  pas  souvent,  mais 
toujours  s’occuper  de  la  qualité.  Nous  devions  ici 
vous  faire  notre  profession  de  foi  au  sujet  de  la 
phrénologie;  nous  venons  de  vous  l’exposer  tout 
entière. 

Signes  fournis  par  le  mouvement. 

Je  ne  veux  pas  m’occuper  ici  de  la  paralysie. 
C’est  un  sujet  trop  vaste  et  dans  lequel  je  n’en¬ 
trerai  pas  aujourd’hui.  Nous  aurons  occasion  d’y 
revenir  plus  tard.  Mais  avant  tout,  je  dois  vous 
dire,  et  ne  l’oubliez  pas,  que  les  altérations  du  mou¬ 
vement,  abolition,  diminution  ou  perversion,  peu¬ 


vent  être  permanentes  ou  passagères,  et  selon  ces 
conditions  de  durée  ont  une  valeur  différente.  Les 
altérations  permanentes  ont  une  valeur  beaucoup 
plus  grande  que  les  altérations  passagères.  Les  alté¬ 
rations  du  mouvement  sont  générales  ou  locales, 
c’est-à-dire  qu’elles  peuvent  porter  sur  la  totalité  du 
corps  ou  sur  une  partie  seulement.  Encore  une 
autre  division:  elles  peuvent  consister  en  une  aboli¬ 
tion  complète,  une  diminution  d’intensité  seule¬ 
ment,  ou  une  perversion  des  phénomènes’.  N’ou¬ 
blions  pas  non  plus  que  les  altérations  dont  nous 
vous  parlons  peuvent  dépendre  ou  du  centre  ner¬ 
veux  duquel  émane  le  principe  moteur,  ou  de  l’or¬ 
gane  qui  transmet  le  mouvement  du  centre  à  la 
partie  agissante,  ou  de  la  portion  agissante  elle- 
même  à  laquelle  est  transmise  l’action.  Que  serait 
le  cerveau  sans  les  organes  qui  exécutent  ses  or¬ 
dres,  et  sans  les  filets  nerveux  qui  transmettent  sa* 
volonté? 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  altérations  des  organes 
conducteurs  qui  transmettent  aux  membres  les 
ordres  du  centre  cérébral,  non  plus  que  de  certains 
autres  qui  servent  à  exécuter  ces  mouvements,  les 
os  par  exemple  ;  mais  pour  les  muscles  nous  aurons 
occasion  de  voir  que  la  contractilité  musculaire 
acquiert  quelquefois  une  grande  valeur.  Dans  le 
délire  aigu,  dans  l’hystérie,  l’épilepsie  ou  les  convul¬ 
sions  épileptiformes,  il  y  a  augmentation  de  con¬ 
tractions  musculaires  et  augmentation  de  mouve¬ 
ments.  Il  est  rare  que  ces  altérations  par  excès 
puissent  servir  beaucoup  au  diagnostic  des  mala¬ 
dies.  Un  phénomène  qui  nous  arrêtera  plus  long¬ 
temps,  c’est  la  perversion  de  la  contractilité  muscu¬ 
laire  ;  tels  sont  le  fourmillement,  les  picotements,  les 
engourdissements,  les  crampes,  tous  phénomènes 
d’une  importance  majeure,  parce  qu’ils  annoncent 
souvent  quelle  est  l’espèce  du  travail  morbide  qui 
existe  dans  le  cerveau.  Les  fourmillements,  les 
crampes  dans  les  membres,  indiquent  toujours  un 
travail  morbide ,  une  modification  profonde  dans 
l’organe  cérébral. 

La  contracture  est  également  un  phénomène  de  la 
plus  haute  importance  :  c’est  ce  que  l’on  appelle  en¬ 
core  le  spasme  tonique  ou  contraction  permanente. 
Un  célèbre  professeur  qui  s’est  occupé  beaucoup 
des  affections  de  l’encéphale,  a  donné  à  la  contrac¬ 
ture  une  signification  toute  spéciale.  11  a  cru  qu’on 
la  rencontrait  toujours  lorsqu’il  existe  un  travail 
inflammatoire  dans  le  cerveau.  Malgré  toute  l’estime 
que  je  professe  pour  M.  Lallemand,  je  ne  puis 
adopter  cette  opinion.  J’ai  rencontré  un  grand  nom~ 
bre  de  cas  dans  lesquels  il  n’y  avait  aucune  altéra¬ 
tion  phlegmasique  dans  le  cervau,  et  où  cependant 
on  rencontrait  de  la  contracture.  Si  vous  admettez 
que  l’apoplexie  est  une  inflammation,  l’opinion  de 
M.  Lallemand  sera  incontestablement  juste;  mais 
vous  ne  pouvez  l’admettre.  Or,  dans  l’apoplexie,  il 
y  a  souvent  contracture.  Vous  ne  pouvez  admettre 
en  aucune  façon  que  la  contracture  annonce  tou¬ 
jours  un  travail  phlegmasique  dans  le  cerveau  et 
11’admettre  que  cela. 

Reste  à  vous  parler  des  mouvements  convulsifs 
considérés  comme  signe.  La  convulsion  peut  dé¬ 
pendre  de  l’inflammation  de  la  pulpe  cérébrale  ou 
de  scs  enveloppes.  Mais  elle  peut  appartenir  aussi  à 
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d'autres  maladies  ;  elle  peut  être  le  signe  d’autres 
lésions  qui  ne  laissent  pas  de  traces  matérielles  ap¬ 
parentes.  La  convulsion  peut  également  être  pro¬ 
duite  par  des  désordres  organiques  ou  par  des 
spasmes;  aussi  faut-il  prendre  garde  de  s’en  laisser 
imposer  par  leur  existence. 

De  la  paralysie.  —  Ce  que  nous  allons  vous 
exposer  aujourd’hui  au  sujet  de  la  paralysie  et  de  sa 
valeur  séméiotique  ,  est  véritablement ,  et  si  nous 
pouvons  sans  prétention  nous  servir  de  cette 
expression ,  le  triomphe  de  l’organicisme.  Il  y  a 
vingt-cinq  ans  environ,  on  pensait  que  la  paralysie 
était  une  maladie  essentielle  ;  l’auteur  de  la  Nosogra¬ 
phie  philosophique  avait  celle  opinion,  et  regardait 
la  paralysie  comme  une  maladie  que  l’on  ne  pouvait 
rattacher  à  aucune  lésion  matérielle  des  organes,  et 
c’est  à  peine  s’il  ajoute  comme  en  passant  et  par 
exception  :  On  la  trouve  quelquefois  accompagnée 
de  lésions  cérébrales;  preuve  certaine  qu’il  ne 
voyait  enfre  la  paralysie  et  l’altération  pathologique 
aucun  rapport  île  cause  a  effet. 

Lorsque  plus  tard  M.  Rochoux  publia  ses  re¬ 
cherches  sur  l’hémorrhagie  cérébrale  ,  il  donna  la 
paralysie  comme  un  symptôme  de  cette  maladie  ; 
mais  il  ne  la  présenta  pas  toujours  et  partout 
comme  se  rattachant,  comme  résultat,  'a  une  lésion 
matérielle.  Une  preuve  encore  de  notre  assertion, 
c’est  que  l’Académie  des  sciences  ,  à  peu  près  vers 
la  même  époque  ,  avait  chargé  deux  médecins  de 
faire  des  expériences  sur  l’efficacité  du  fluide  élec¬ 
trique  et  sur  ses  applications  dans  la  paralysie. 
Ainsi ,  ce  symptôme  était  considéré  comme  une 
maladie  particulière.  Pour  nous  ,  aujourd’hui ,  la 
paralysie  est  le  signe  le  plus  précieux,  le  symptôme 
le  plus  important  dans  la  détermination  de  la  nature 
et  du  siège  d’une  lésion  cérébrale.  Elle  fait  toucher 
au  doigt,  pour  ainsi  dire,  l’étendue  et  le  siège 
précis  de  l’altération  pathologique.  Bien  que  ce 
point  de  la  science  soit  un  peu  loin,  nous  tâcherons 
«le  vous  l’exposercomplétement  et  aussi  brièvement 
que  possible. 

Depuis  que  l’on  a  considéré  la  paralysie  comme 
un  symptôme,  on  a  établi  des  distinctions  ;  on  a 
divisé  la  paralysie  en  idiopathique  et  symlomatique, 
c’est-'a-dire  accompagnée  ou  non  de  lésions  maté¬ 
rielles  organiques.  Si,  par  idiopathique,  on  a  en¬ 
tendu  dire  une  paralysie  dans  laquelle  on  ne  trouve 
aucune  lésion  soit  du  membre  paralysé  ,  soit  des 
nerfs  qui  s’y  rendent ,  on  a  eu  raison  de  dire  qu’il 
peut  y  avoir  des  paralysies  de  ce  genre.  Il  y  a  des 
cas  ,  et  ils  ne  sont  point  rares  ,  dans  lesquels  il  est 
difficile  de  distinguer  la  cause  à  laquelle  on  doit 
rapporter  la  paralysie.  Nous  avons  maintenant,  dans 
nos  salles,  une  femme  âgée  qui  a  été  dernièrement 
trouvée  par  terre  dans  la  rue  ,  et  qui,  pour  le  dire 
en  passant  ,  a  eu  depuis  une  pneumonie.  Depuis 
trois  ans,  cette  femme  éprouve  une  faiblesse  très- 
considcrable  dans  le  bras  et  dans  la  jambe  d’un 
seul  côté.  Bien  qu’elle  eût  perdu  connaissance  dans 
la  rue,  ce  qui  aurait  pu  en  imposer  pour  une  affec¬ 
tion  cérébrale,  en  rapprochant  ces  circonstances, 
nous  avons  pensé  cependant  que  ces  accidents  du 
côté  des  membres  dépendaient  d’un  rhumatisme 
chronique.  Nous  avons  cité  cet  exemple  pour  faire 
voir  que  les  cas  au  premier  abord  les  plus  simples 
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peuvent  être  assez  peu  faciles  à  reconnaître ,  quand 
on  les  examine  de  près. 

La  paralysie  peut  dépendre  d’une  foule  d’altéra¬ 
tions  du  cerveau;  mais  elle  peut  dépendre  quelque¬ 
fois  aussi  des  organes  qui  transmettent  le  mouve¬ 
ment.  On  nous  a  reproché  de  mettre  toujours  la 
paralysie  dans  le  cerveau  ,  et  on  a  publié  lies  faits 
contraires  à  cette  opinion  qu’on  nous  attribue.  Mais 
on  a  feint  d’ignorer  que  nous  avions  admis  cette 
paralysie  déterminée  par  des  lésions  organiques 
autres  que  des  lésions  cérébrales;  nous  aurons 
encore  plus  d’une  fois  occasion  de  vous  signaler  la 
loyauté  de  ces  attaques. 

11  existe  donc,  disons-nous,  une  paralysie  sans 
lésions . 

Qu’est-ce  que  la  paralysie  sans  lésions  ?  A  l’épo¬ 
que  dont  nous  vous  parlons  ,  on  admettait  l’apo¬ 
plexie  nerveuse  dans  tous  les  cas  où  l’on  ne  pouvait 
trouver  la  cause  matérielle  d’une  mort  subite.  Il 
n’est  pas  toujours  facile  de  rapporter  les  accidents 
de  la  nature  de  ceux  de  l’apoplexie ,  et  môme  la 
mort  subite,  'a  des  altérations  tombant  sous  les  sens. 
Cependant,  autrefois,  les  apoplexies  dites  nerveuses 
étaient  beaucoup  plus  communes  qu’aujourd’hui. 
Lorsque,  le  premier,  nous  eûmes  signalé  le  ramol¬ 
lissement  comme  pouvant  déterminer  la  mort  ins¬ 
tantanée  ,  l’apoplexie  nerveuse  disparut  peu  à  peu, 
de  même  que  la  paralysie  nerveuse  ,  ou  du  moins 
devint  de  plus  en  plus  rare.  Cependant ,  malgré  les 
progrès  qu’a  faits  dans  ce  sens  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  il  y  a  des  cas  encore  ,  de  paralysie  plus  ou 
moins  complète  ,  qu’il  est  totalement  impossible  de 
rattacher  à  une  altération  appréciable,  quelle  qu’elle 
soit.  J’en  ai  réuni  un  assez  grand  nombre  exprès, 
et  cela  n’ôte ,  selon  nous  ,  nullement  sa  valeur 
séméiotique  à  la  véritable  paralysie. 

Les  sujets  qui  ont  commis  des  excès  vénériens 
éprouvent  une  grande  difficulté  à  mouvoir  les 
membres  abdominaux.  Dans  les  cas  de  perles  sémi¬ 
nales  involontaires  ,  comme  l’a  dit  M.  Lallemand  , 
qui  ,  nous  devons  le  dire  aussi  ,  malgré  la  grande 
estime  que  nous  professons  pour  ce  maître,  a  peut- 
être  un  peu  exagéré  la  valeur  de  cette  affection 
dans  les  cas  de  perles  séminales  involontaires  ,  il  y  a 
souvent  affaiblissement  marqué  du  système  muscu¬ 
laire.  Beaucoup- de  tremblements  ,  le  tremblement 
mercuriel,  par  exemple,  celui  des  ivrognes*  le 
tremblement  plus  rare,  dû  aux  préparations  satur¬ 
nines  ,  ne  doivent  pas  appartenir  à  une  lésion  sen¬ 
sible  des  centres  nerveux. 

Dans  la  paralysie  saturnine  ,  il  n’y  a  aucune  lé¬ 
sion  bien  appréciable  à  laquelle  on  puisse  rapporter 
ce  phénomène.  Il  y  a  dans  l’influence  magnétique 
des  phénomènes  qui  semblent  ne  point  appartenir  à 
des  lésions  locales.  Vous  ne  connaissez  pas  les  lé¬ 
sions,  mais  est-ce  à  dire  qu’il  n’en  existe  pas  ?  Du 
reste  ,  ces  paralysies  idiopathiques  sont  beaucoup 
plus  rares  que  les  attires.  Elles  sont  aux  paralysies 
symptomatiques  dans  un  rapport  tel  ,  que  nous  ne 
croyons  pas  exagérer  en  disant  que  ce  rapport  est 
comme  un  à  cent.  Cette  paralysie  frappe  le  plus 
ordinairement  sur  les  organes  de  la  vie  de  relation 
Cependant  elle  atteint  quelquefois  aussi  ceux  de  là 
vie  de  nutrition.  Le  rectum  ,  les  intestins  en  sont 
quelquefois  le  siège. 
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Il  existe  une  forme  de  paralysie  qui  porte  sur  les 
organes  du  sentiment.  Celte  forme  peut  se  montrer 
seule  ou  concurremment  avec  la  paralysie  du  mou¬ 
vement.  Nous  y  reviendrons  plus  tard. 

On  doit  considérer  la  paralysie  relativement  à  son 
siège,  à  son  étendue,  à  son  intensité,  à  sa  marche, 
à  sa  durée.  Des  renseignements  qu’elle  fournit,  en¬ 
visagée  ainsi  sous  ces  divers  rapports,  il  résulte  des 
signes  propres  aux  diverses  affections  cérébrales, 
lia  paralysie  est  un  symptôme  d’un  grand  nombre 
d’affections  cérébrales,  nous  dirons  presque  de 
toutes.  On  l’observe  également  dans  les  affections 
aiguës  ou  chroniques  ;  elle  arrive  dans  la  conges¬ 
tion  cérébrale  ou  coup  de  sang  ;  elle  peut  être  alors 
générale  ou  partielle.  Elle  survient  dans  l’hémor¬ 
rhagie  cérébrale  ;  on  l’observe  dans  le  ramollisse¬ 
ment  non  inflammatoire  du  cerveau  ,  dans  l’encé¬ 
phalite  ,  dans  la  méningite  ,  dans  l’hydrocéphale 
aiguë  ,  dans  l’anémie  cérébrale  ,  toutes  les  fois  que 
le  cerveau  ne  se  trouve  pas  dans  son  type  normal  ; 
dans  les  cas  de  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère 
et  du  cerveau  ;  dans  le  cancer ,  les  tubercules  du 
cerveau  ;  lorsqu’il  y  a  des  encéphalocystes,  dans  les 
dégénérescences  osseuses,  etc.  Jugez  de  ce  que  de¬ 
vait  être  la  médecine  quand  on  employait  un  seul 
et  même  traitement  contre  tous  ces  accidents  qui 
reconnaissent  des  causes  si  éminemment  différentes» 

Considérons  d’abord  la  paralysie  suivant  son  siège. 
Elle  peut  être  générale  ,  comme  aussi  elle  peut 
n’affecter  qu’une  portion  du  corps.  Elle  peut  frapper 
la  moitié  du  corps,  que  nous  supposerons  divisé  en 
deux  portions  par  une  ligne  verticale  ;  c’est  l’hémi¬ 
plégie.  Elle  peut  frapper  la  moitié  inférieure  ,  c’est 
la  paraplégie  ;  un  bras  ou  une  jambe  seulement  ; 
ou  bien  encore  ,  et  c’est  assez  rare  ,  un  bras  d’un 
côté  et  la  jambe  de  l’autre  :  c’est  la  paralysie  croisée. 
Elle  peut  frapper  la  langue,  le  pharynx,  l’œsophage, 
d’anus,  etc.  Quelle  est  la  signification  de  ces  diverses 
espèces,  et  d’abord  de  la  paralysie  générale  ? 

La  paralysie  générale  peut  survenir  quand  l’alté¬ 
ration  qui  la  produit  affecte  le  cerveau  dans  sa  tota¬ 
lité.  11  y  a  alors  immobilité  complète.  Cependant  il 
faudrait  se  garder  de  croire  que  la  paralysie  géné¬ 
rale  eût  toujours  pour  cause  une  affection  générale 
du  centre  nerveux  ;  elle  peut  reconnaître  pour  cause 
une  lésion  locale  et  même  circonscrite  dans  un  assez 
petit  espace  ;  mais  alors  la  lésion  est  centrale. 

Je  me  rappelle  ,  dans  le  temps  où  je  m’occupais 
de  mes  premières  recherches  ,  avoir  rencontré  des 
paralysies  générales  à  la  suite  d’inflammation  géné¬ 
rale,  de  suffusion  séreuse,  et  j’en  ai  tiré  cette  con¬ 
clusion  ,  que  puisque  l’inflammation  est  générale, 
il  n’est  point  étonnant  que  la  paralysie  soit  aussi 
générale.  Un  jour  nous  rencontrâmes  une  hémorrha¬ 
gie  chez  un  sujet  qui  avait  une  paralysie  générale. 
Nous  avions  diagnostiqué  une  affection  générale  du 
cerveau  ;  mais  l’hémorrhagie,  bien  que  circonscrite, 
était  tellement  considérable,  que  le  volume  de  l’hé¬ 
misphère  malade  avait  augmenté  et  comprimait  le 
côté  opposé. 

A  peu  de  distance  de  là  ,  se  présenta  à  nous  une 
vieille  femme  atteinte  d’une  paralysie  complète  : 
nous  ne  fîmes  plus  la  faute  de  porter,  comme  dans 
le  cas  précédent  ,  un  diagnostic  non  suffisamment 
appuyé  sur  des  bases  solides.  A  l’autopsie ,  la  boîte 


osseuse  étant  enlevée,  le  cerveau,  encore  enveloppe 
de  ses  membranes,  ne  nous  parut  pas  devoir  être  le 
siège  d’une  altération  bien  considérable.  Le  cerveau 
fut  examiné  avec  soin  ;  les  deux  hémisphères  furent 
coupés  en  lames  minces,  et  nous  ne  trouvions  rien. 
Cependant  les  symptômes  avaient  été  très-intenses 
pendant  la  vie.  Enfin  ,  parvenu  à  la  protubérance 
annulaire  ,  nous  trouvâmes  à  son  centre  un  épan¬ 
chement  sanguin  du  volume  d’une  aveline,  occupant 
exactement  la  partie  moyenne  du  mésocéphale.  De 
ce  moment,  nous  nous  crûmes  en  droit  de  conclure 
que  lorsque  l’altération  est  centrale,  les  phénomènes 
doivent  être  généraux. 

Ainsi,  pour  nous  résumer  ,  la  paralysie  peut  être 
générale,  ou  lorsque  le  volume  d’un  hémisphère  est 
assez  augmenté  par  suite  de  cette  altération  pour 
qu’il  comprime  i’hémisphére  voisin  ,  ou  enfin  lors¬ 
qu’elle  est  centrale.  Disons,  en  passant,  que  la  mala¬ 
die  dans  laquelle  cette  paralysie  générale  se  ren¬ 
contre  le  plus  ordinairement ,  c’est  l’hémorrhagie 
cérébrale  quand  elle  est  fort  étendue.  Nous  l’avons 
également  rencontrée,  mais  plus  rarement,  dans  des 
cas  de  ramollissement. 

La  paralysie  générale  peut  varier  suivant  ses 
causes  ;  on  peut  la  rapporter  souvent  au  narcotisme, 
à  l’ivresse  ;  mais  alors  elle  n’est  que  passagère  et  se 
dissipe  en  même  temps  que  la  cause  cesse.  Ce  qui 
distingue  celle  qui  est  le  résultat  de  l’hémorrhagie 
de  celle  que  cause  la  congestion  cérébrale  ,  c’est 
que  la  première  persiste,  tandis  que  la  seconde  dis¬ 
paraît  ordinairement  assez,  vite.  Dans  les  cas  de  ra¬ 
mollissement  ,  elle  s’aggrave  et  devient  plus  intense. 
L’hémiplégie  est  la  plus  fréquente  incontestablement 
de  toutes  les  paralysies  qui  sont  les  symptômes 
d’affections  cérébrales.  Ici  se  présente  tout  d’abord 
une  immense  difficulté.  L’hémiplégie  arrive  dans 
un  des  côtés  du  corps  seulement,  dans  celui  qui  est 
opposé  à  la  lésion  organique  qui  l’a  produite.  Si  la 
lésion  cérébrale  existe  dans  l’hémisphère  gauche  , 
l’hémiplégie  occupera  le  côté  droit  pendant  la  vie. 
Cette  vérité,  qu’il  est  impossible  de  mettre  en  doute, 
et  que  les  faits  démontrent  chaque  jour,  avaient  été 
entrevue  par  les  anciens.  Arétée  compare  l’entre¬ 
croisement  des  nerfs  dans  le  cerveau  'a  un  X.  Aussi 
est-ce  par  cette  disposition  qu’il  explique  le  méca¬ 
nisme  delà  paralysie  opposée  à  la  lésion.  J’ai  vu 
quelque  part,  sans  pouvoir  me  rappeler  précisément 
à  quel  endroit,  que  Galien  avait  émis  la  même  opi¬ 
nion. 

Cet  entrecroisement  fut  considéré  avec  peu  d’at¬ 
tention  par  la  plupart  des  médecins  anciens.  On 
trouve  dans  Morgagni  quelques  exemples  de  para¬ 
lysie  avec  entrecroisement  indiqué  ;  mais  on  signale 
le  fait  sans  y  attacher  la  moindre  importance  ,  sans 
en  tirer  la  moindre  conclusion. 

Gall  est  celui  des  auteurs  qui  a  le  premier  appelé 
l’attention  sur  ce  fait,  et  qui  y  a  grandement  insisté. 
Depuis  ce  temps,  les  observateurs,  étant  avertis,  ont 
porté  plus  d’attention  à  déterminer  les  points  exacts 
et  précis  de  l’organe  cérébral  qui  présidaient  aux 
divers  mouvements  du  corps.  Je  puis  affirmer  avoir 
vu  constamment  la  lésion  d’un  côté  du  cerveau  pro¬ 
duire  la  paralysie  du  côté  opposé  du  corps.  Cepen¬ 
dant  nous  devons,  ici  comme  partout,  tenir  compte 
des  cas  exceptionnels.  Il  nous  suffira  de  dire  ,  sans 
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analyser  les  cas  rapportés  par  les  auteurs  ,  que 
nous  n’avons  trouvé  ni  dans  les  leurs  ,  ni  dans  les 
nôtres,  un  seul  cas  bien  évidemment  confirmatif  de 
l’hémiplégie  survenue  du  même  côté  que  la  lésion 
cérébrale.  Plusieurs  causes  d’erreur  peuvent  dimi¬ 
nuer  la  confiance  que  l’on  aurait  dans  les  observa¬ 
tions  faites  avant  que  l’attention  ne  fût  fixée  sur  ce 
point  de  l’entrecroisement.  D’abord,  on  peut  facile¬ 
ment  se  tromper  en  indiquant  le  côté  malade,  même 
dans  des  observations  écrites  ;  et  l’erreur  est  telle¬ 
ment  facile,  tellement  commune  ,  que  souvent  il 
m’est  arrivé  a  l’amphithéâtre  ,  ayant  examiné  dans 
les  salles  un  malade  hémiplégique ,  de  demander 
aux  élèves  de  m’indiquer  le  côté  paralysé ,  et  il  se 
trouvait  autant  d’avis  pour  l’un  des  côtés  que  pour 
l’autre. 

J’ai  retrouvé  dernièrement,  dans  mes  observa¬ 
tions,  la  feuille  manuscrite  contenant  un  fait  (pie 
j’ai  publié  dans  mon  ouvrage  sur  le  ramollisse¬ 
ment,  pour  prouver  la  possibilité  d’une  lésion  sur¬ 
venue  du  même  côté  que  la  paralysie  ;  mais  le  litre 
porte  :  Paralysie  du  côté  gauchç  ;  et  dans  le  cours 
de  l’observation  ,  j’ai  trouvé  l’indication  de  la  para¬ 
lysie  comme  étant  du  côté  droit.  Dans  l’un  ou  l’autre 
des  deux  emlroils  on  s’est  nécessairement  trompé. 
Or,  le  titre  n’ayant  pas  été  imprimé  dans  l’ouvrage  , 
on  s’est  trouvé,  en  se  rapportant  au  texte  de  l’obser¬ 
vation,  avoir  affaire  à  une  paralysie  du  même  côté 
que  la  lésion.  Il  est  fort  curieux  que  j’aie  eu  le 
hasard  de  retrouver ,  après  vingt-trois  ans,  une 
observation  aussi  curieuse  que  celle-là  ,  et  je  dois 
ici  avouer  hautement  qu’en  donnant  comme  cas 
exceptionnel  l’observation  dont  je  parle,  je  me  suis 
trompé;  c’est  un  fait  qui  rentre  dans  la  loi  commune. 
Or,  si  je  me  suis  trompé  ainsi  à  une  époque  où  je 
m’occupais  presque  exclusivement  des  maladies  de 
l’encéphale  ,  et  où  je  cherchais  par  de  nouvelles  et 
minutieuses  investigations  à  éclairer  la  science  sur 
ce  point  encore  si  obscur,  il  n’y  a  point  d’impossi¬ 
bilité  que  d'autres  se  trompent  aussi,  qui  n’auront 
ni  la  même  habitude  d’observation,  ni  le  même  in¬ 
térêt  à  noter  avec  soin  toutes  les  circonstances. 

M.  Andral  rapporte,  dans  sa  Clinique  médicale , 
deux  cas  analogues  à  celui  que  j’ai  cité  de  paralysie 
du  même  côté  que  la  lésion.  J’ai  tout  lieu  de  croire 
qu’il  y  aura  en,  dans  ces  cas,  erreur  comme  dans  le 
mien.  Dans  un  des  cas  ,  il  n'est  pas  fait  mention  de 
celte  singularité  dans  le  commentaire  qui  accom¬ 
pagne  l’observation.  Ainsi,  il  y  a  au  moins  doute 
sur  les  cas  qui  ont  été  donnés  par  les  auteurs  comme 
présentant  des  exemples  de  lésions  existant  du  même 
côté  «pie  la  paralysie.  U  y  a  un  point  du  cerveau  où 
l’entrecroisement  des  fibres  nerveuses  n’a  pas  lieu. 
Dans  les  cas  où  la  lésion  porte  sur  ce  point,  la  pa¬ 
ralysie  peut  se  trouver  du  même  côté  que  le  siège 
de  l’altération.  C’est  à  la  partie  postérieure  du  cer¬ 
veau  que  se  trouve  le  point  où  les  faisceaux  ne  s’en¬ 
trecroisent  pas.  (  La  suite  au  prochain  n° .  ) 
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6.  Recherches  cliniques  sur  les  maladies  du  cœur  ; 

par  G.  Forget,  professeur  de  clinique  médicale 

à  la  Faculté  de  Strasbourg. 

(Suite  :  voir  Encycl.,  1. 143,  juillet  1844,  p.  19.) 

(Gazette  médicale  de  Paris,  Nos  29  et  50.) 

Art.  11.  —  Altérations  de  la  valvule  mitrale 

seule. 

Après  avoir  étudié  les  effets  du  rétrécissement 
isolé  de  l’orifice  aortique  ,  recherchons  quels  sont 
ceux  du  rétrécissement  de  l’orifice  mitral. 

Ici,  comme  pour  l’orifice  aortique,  1’insuffisance 
est  presque  toujours  liée  au  rétrécissement;  et  celte 
double  altération  résulte  d’une  lésion  organique 
constituée  par  l’épaississement ,  la  déformation,  la 
dégénérescence  cartilagineuse,  ossiforme  ou  autre 
des  tissus  constituant  les  valvules.  Ici  encore  les 
signes  les  plus  expressifs  consistent  dans  des  bruits 
de  soufflet  plus  ou  moins  rudes,  mais  disposés  dans 
un  ordre  inverse  de  ceux  qui  caractérisent  la  lésion 
de  l’orifice  aortique;  c’est-à-dire  que  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  donne  lieu  à  un  bruit  de  soufflet  iso¬ 
chrone  à  la  diastole  ou  au  second  temps,  tandis  que 
le  bruit  occasionné  par  l’insuffisance  coïncide  avec 
le  premier  temps  ou  la  cystole  du  cœur,  ce  qui 
s’explique  très-bien  par  le  mécanisme  des  valvules. 
Mais  comme  ces  deux  bruits,  lorsqu’ils  existent  en¬ 
semble  ou  séparément ,  pourraient  tout  aussi  bien 
être  attribués  à  la  lésion  de  l’orifice  aortique,  on 
assigne  pour  caractère  spécial  aux  bruits  résultant 
de  la  lésion  mitrale  de  n'être  percevables  à  l’oreille 
de  l’explorateur  que  dans  un  espace  circonscrit  par 
les  limites  du  cœur,  tandis  que  les  bruits  de  l’orifice 
aortique  se  propagent  le  plus  ordinairement  dans 
l’aorte  ascendante.  On  constate,  en  effet,  que  le 
souffle  mitral  ne  dépasse  guère  l’espace  occupé  par 
le  cœur  ;  mais  comme,  d’une  part,  les  bruits  de 
l’orifice  aortique  ne  se  propagent  pas  toujours  dans 
l’aorte,  et  que,  d’autre  part,  les  altérations  des  ori¬ 
fices  mitral  et  aortique  coïncident  fréquemment, 
cette  localisation  des  bruits  est  extrêmement  falla¬ 
cieuse  en  pratique ,  puisqu’un  bruit  aortique  non 
propagé  dans  l’aorte  peut  être  pris  pour  une  lésion 
mitrale,  et  que  des  lésions  à  la  fois  mitrale  et  aor¬ 
tique  peuvent  faire  croire  à  une  lésion  de  l’orifice 
aortique  seul ,  lorsque  les  bruits  sont  perçus  dans 
l’aorte  ascendante. 

Eh  bien  !  il  est  une  conséquence  anatomique  de 
la  lésion  mitrale  isolée  qui  ne  laisserait  aucun  doute 
sur  la  réalité  de  cette  lésion,  si  l’on  parvenait  à  la 
constater  clairement  pendant  la  vie  ;  cette  consé¬ 
quence, que  nous  ne  craignons  pas  d’ériger  en  axiome 
est  celle-ci  :  «  Le  rétrécissement  isolé  de  l’orifice 
mitral  existe  toujours  sans  dilatation  et  le  plus  sou¬ 
vent  sans  notable  hypertrophie  du  ventricule  gau¬ 
che.  »  Cela  résulte  de  la  grande  loi  qui  domine  toute 
la  pathologie  de  l'anévrysme  du  cœur,  à  savoir  que 
la  dilatation  avec  ou  sans  hypertrophie  existe 
toujours  en  ai'rière  de  l'obstacle  au  cours  du 
sa?ig ,  loi  qui  ressortira  de  l’ensemble  de  notre  tra¬ 
vail. 

Non-seulement  le  rétrécissement  mitral  isolé  ne 
donne  pas  lieu  à  la  dilatation  du  ventricule  gauche, 
mais  encore  il  occasionne  le  plus  souvent  le  rétré- 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


28 

cissemcnl  de  ce  ventricule,  rétrécissement  qui  peut 
exister  avec  ou  sans  hypertrophie.  Nous  n’avons  en 
vue,  dans  cet  article,  que  la  non-dilatation  ou  le 
rétrécissement  sans  hypertrophie,  le  rétrécissement 
avec  hypertrophie  constituant  ce  qu’on  appelle  1  Jiy- 
pertrophie  concentrique,  dont  nous  traiterons  spé¬ 
cialement  dans  un  chapitre  à  part,  celle  lésion  ne 
reconnaissant  pas  pour  cause  unique  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  et  devant  donner  lieu,  par  conséquent, 
à  des  considérations  toutes  particulières.  Néan¬ 
moins,  réservant  la  plupart  de  nos  observations  de 
lésion  mitrale  isolée  pour  élucider  l'histoire  de  l'hy¬ 
pertrophie  concentrique,  celle-ci  servira  de  complé¬ 
ment  à  l’article  actuel,  qu’il  nous  sera  ainsi  permis 
de  beaucoup  abréger,  nous  bornant  à  un  exemple 
lui-méme  emprunté  à  un  travail  par  nous  public 
en  1837.  (Lettre  a  lit.  Rayer  sur  C  albuminurie.) 

Anasarque ;  maladie  du  cœur  ;  urines  album i- 
,  rieuses;  mort;  rétrécissement  et  insuffisance  de 

la  valvule  mitrale . 

Oes.  XXII.  —  Femme  de  48  ans,  de  constitution 
sanguine,  lymphatique,  journalière.  Elle  a  cessé 
d’être  réglée  il  y  a  un  an.  Depuis  plusieurs  années 
elle  éprouvait  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  de  la 
toux,  phénomènes  qui,  dit-elle,  se  sont  accrus  de¬ 
puis  la  cessation  des  .règles.  Elle  n’a  jamais  eu  de 
rhumatismes  ni  de  fièvres  intermittentes.  Il  y  a 
quatre  mois  qu'elle  fut  obligée  de  s’aliter.  Un  œdème 
qui,  depuis  longtemps,  occupait  les  pieds,  s’étendit 
aux  jambes,  puis  aux  cuisses.  Il  y  a  six  semaines 
que  l’abdomen  commença  à  se  tuméfier.  Elle  a  tou¬ 
jours  négligé  son  état  et  n’a  point  fait  de  médication 
active.  Elle  entre  à  la  Clinique  le  6  juin  1837. 

Etat  actuel  :  orthopnée;  toux  fréquente,  crachats 
rares  et  muqueux,  sans  douleur  thoracique;  poi¬ 
trine  sonore;  quelques  ronchus  disséminés  ;  la  ré¬ 
gion  précordiale  présente  une  matité  de  4 à  o  pouces 
en  tous  sens;  point  de  voussure  appréciable;  les 
battements  du  cœur  sont  assez  forts,  tumultueux, 
irréguliers,  étendus;  la  petitesse  du  pouls  contraste 
avec  la  force  d’impulsion  du  cœur  ,  qui ,  du  reste, 
ne  laisse  apercevoir  à  tous  ceux  qui  l’auscultent 
aucun  bruit  anormal  ;  anorexie,  soif  vive ,  langue 
blanche;  l’abdomen,  un  peu  rendent,  est  sensible  à 
la  région  hépatique;  le  foie  dépasse  de  deux  à  trois 
doigts  les  fausses  côtes.  On  ne  perçoit  pas  dans 
l’abdomen  de  fluctuation  bien  manifeste.  Selles 
régulières;  urines  rares,  troubles ,  expulsées  avec 
douleur.  Les  jambes,  les  cuisses,  sont  œdématiées, 
froides,  livides.  La  face,  un  peu  bouffie,  est  légère¬ 
ment  cyanosée;  reflux  veineux  dans  les  sous-cla¬ 
vières. 

Diagnostic  :  dilatation  avec  légère  hypertrophie 
du  cœur,  affectant  surtout  les  cavités  droites;  ré¬ 
trécissement  probable  de  l’orifice  aortique.  (Sai¬ 
gnée  de  8  onces;  looch  avec  teinture  de  digitale, 
1  scrupule;  frictions  avec  teinture  de  scille  et  de 
digitale  sur  les  membres;  chiendent  nitré.) 

Le  7,  la  malade  crache  un  peu  de  sang  ;  point  de 
soulagement.  Fouis  toujours  petit  et  fréquent. 
(Même  traitement,  moins  la  saignée.) 

Le  8,  même  état.  La  malade  n’a  pas  uriné  depuis 
vingt-quatre  heures.  Nous  pratiquons  le  cathété¬ 


risme,  qui  ne  donne  que  quelques  onces  d’urine 
foncée  en  couleur,  et  qui,  traitée  par  l’acide  ni¬ 
trique  ,  fournit  un  précipité  blanc  ,  caillebolé  , 
formant  la  moitié  du  liquide  qui  ne  perd  pas  sa  cou¬ 
leur  foncée.  Alors  nous  prononçons  qu’il  existe  une 
affection  des  reins,  accompagnant  ou  peut-être  ayant 
précédé  l’affection  du  cœur.  (Même  traitement; 
13  ventouses  scarifiées  sur  la  région  lombaire; 
quelques  mouchetures  sur  les  jambes,  qui  sont  ex¬ 
trêmement  infiltrées.) 

Un  peu  de  soulagement  les  jours  suivants. 

Le  12  au  matin,  l’état  n’est  pas  plus  grave  que 
celui  delà  veille:  cyanose,  petitesse  du  pouls,  or¬ 
thopnée  persistante.  (Chiendent  nitré;  frictions  de 
teinture  de  digitale.)  Pilules  : 

Fr.  :  Calomel . 4  gr. 

Poudre  de  scille.  .  .  5 
—  de  digitale.  .  2 
Extrait  de  chieorée.  .  q.  s. 

Pour  quatre  pilules  à  prendre  dans  la  journée. 

Vers  le  soir  ,  la  respiration  s’embarrasse  davan¬ 
tage;  mort. 

Nécroscopie  trente-six  heures  après  la  mort. 

(Nous  négligeons  les  autres  détails  de  l’autopsie 
pour  arriver  immédiatement  à  l’état  du  cœur.) 
Point  d’épanchement  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est 
volumineux,  aplati ,  plus  large  dans  le  sens  trans¬ 
versal  (cœur  en  gibecière).  Les  cavités  droites  sont 
remplies  de  caillots  de  sang  noir  et  d’un  coagulum 
ambré  occupant  l’orifice  auriculo  -  ventriculaire. 
L’oreillette  droite  est  sensiblement  dilatée,  légère¬ 
ment  hypertrophiée;  la  valvule  tricuspide  est  sans 
altération.  Le  ventricule  droit  est  dilaté  et  sensi¬ 
blement  hypertrophié  (2  lignes  1/2  d’épaisseur). 
L’orifice  de  l’artère  pulmonaire  n’offre  rien  de  par¬ 
ticulier.  L’oreillette  gauche  contient  un  peu  de  sang 
en  caillots,  elle  est  légèrement  dilatée  et  hypertro¬ 
phiée  homme  la  droite;  son  auriqule  est  considéra¬ 
blement  dilatée  et  hypertrophiée ,  et  forme  un 
appendice  de  près  de  5  pouces  de  longueur.  Le 
ventricule  gauche  n’est  ni  dilaté,  ni  hypertrophié  ; 
il  paraît  même  plus  étroit  qu’à  l’état  normal.  Les 
valvules  de  l’orifice  mitral  sont  relevées,  adhérentes 
l’une  à  l’autre,  épaissies,  ossifiées  et  comme  incrus¬ 
tées  de  stalactites  constituant  un  orifice  solide,  cir¬ 
culaire,  admettant  à  peine  l’extrémité  du  petit  doigt. 
Les  valvules  aortiques  et  l’aorte  elle-même  sont  par¬ 
faitement  saines . 

Reins  de  volume  normal,  non  déformés,  de  cou¬ 
leur  naturelle,  un  peu  mous  ;  à  la  section,  ils  offrent 
un  tissu  parfaitement  sain  ,  sans  anémie  ni  granu¬ 
lations.  Les  urines  retirées  de  la  vessie  donnent  un 
précipité  d’albumine  par  l’acide  nitrique  et  la  cha¬ 
leur,  etc. 

Quelque  intéressante  que  soit  celle  observation 
d’hydropisie,  avec  urines  albumineuses,  sans  lésion 
des  reins,  une  des  premières  qui  aient  été  publiées; 
nous  passons  sur  les  considérations  relatives  à  cet 
objet  pour  nous  en  tenir  à  ce  qui  nous  occupe  ac¬ 
tuellement.  Il  y  a,  dans  le  diagnostic  que  nous  por¬ 
tâmes  alors,  deux  erreurs  (tue  nous  ne  commet¬ 
trions  pas  aujourd’hui  :  la  première  est  d’avoir 
affirmé  la  lésion  des  reins;  la  seconde  est  d’avoir 
admis  comme  probable  le  rétrécissement  de  l’orifice 
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aortique.  Les  symptômes  militaient  évidemment 
pour  un  rétrécissement  de  j'orilice  mitral.  Aussi 
est-ce  la  lésion  que  nous  rencontrâmes  à  l’autopsie; 
et  voici  les  réflexions  que  Remettais  à  ce  sujet  : 
«  Voyez  cette  ossification  avec  rétrécissement  et 
insuffisance  de  la  valvule  mitrale  produire  la  dila¬ 
tation  et  l’hypertrophie  de  l'oreillette  gauche ,  puis 
l’engorgement  des  poumons,  puis  la  dilatation  et 
l’hypertrophie  des  cavités  droites .  J’avais  dia¬ 

gnostiqué  un  rétrécissement  probable  de  l’orifice 
aortique,  et  en  vérité  j’étais  bien  excusable,  car  je 

n’avais  aucun  bruit  pour  m’éclairer .  Je  n’avais 

donc  que  la  petitesse  du  pouls  comparée  à  la  force 
d'impulsion  du  cœur,  etc.  »  Or,  j’omettais  un  signe 
tiré  précisément  de  la  circonstance  suivante  ,  que 
j’ai  signalée  sans  en  déduire  la  valeur  diagnostique, 
à  laquelle  je  ne  pensais  pas  alors  :  *c  Le  ventricule 
gauche  recevant  peu  de  sang  par  l’orifice  mitral 
rétréci  ne  pouvaiten  pousser  beaucoup  dans  l’aorte, 
puis  le  peu  de  sang  refluait  encore  pendant  la  sys¬ 
tole  par  cet  orifice  mitral  resté  béant.  Aussi  ce  ven¬ 
tricule  gauche  était-il  la  seule  des  quatre  cavités 
qui  ne  fût  pas  dilatée .  » 

Ces  remarques,  faites  il  y  a  sept  ans,  ont  d’au¬ 
tant  plus  de  valeur  qu’elles  prouvent  que  nos  prin¬ 
cipes  d’aujourd’hui  ne  sont  pas  le  produit  d’un 
aperçu  récent,  superficiel  et  d’une  idée  préconçue; 
ils  résultent  au  contraire  d’une  observation  long¬ 
temps  et  fréquemment  répétée,  et  recevront  la  con¬ 
firmation  de  faits  nombreux  dans  la  suite  de  ce 
travail.  Nous  pouvons  donc  ,  par  anticipation,  for  ¬ 
muler  les  règles  suivantes. 

Dans  les  cas  de  dilatation  avec  ou  sans  hypertro¬ 
phie  du  cœur,  on  pourra  reconnaître  que  l’orifice 
mitral  est  seul  affecté  ou  du  moins  principalement 
affecté  aux  symptômes  (pie  voici  : 

1°  Voussure  précordiale  nulle  ou  prononcée; 
car  la  voussure  est  ordinairement  le  produit  de  la 
force  d’impulsion  du  ventricule  gauche  hypertro¬ 
phié. 

2°  Matité  précordiale  plus  étendue  ou  au  moins 
aussi  étendue  dans  le  sens  transversal  que  dans 
le  sens  vertical  ;  car  c’est  dans  les  cas  de  lésion  mi¬ 
trale  dominante  qu’on  rencontre1  principalement  le 
cœur  en  gibecière . 

3°  Les  battements  du  cœur  seront  moins  forts, 
repousseront  moins  énergiquement  l’oreille  de  l’ob¬ 
servateur  que  dans  les  cas  d’hypertrophie  avec  dila¬ 
tation  du  ventricule  gauche. 

4°  Le  pouls  sera  petit ,  comme  dans  les  cas  de 
rétrécissement  aortique,  mais  moins  dur,  moins 
serré ,  poussé  que  sera  le  sang  par  un  ventricule 
gauche  moins  énergique. 

5°  Il  serait  heureux  que  tous  les  praticiens  pussent 
acquérir  le  degré  d’habileté  plessimétrique ,  qui, 
selon  M.  Piorry,  lui  permet  de  limiter  par  la  per¬ 
cussion  les  diverses  cavités  du  cœur;  car  on  aurait 
alors  un  moyen  de  constater  directement  la  non- 
dilatation  et  le  défaut  d’hypertrophie  du  ventricule 
gauche. 

G0  En  attendant,  les  quatre  signes  précédents  qui 
dérivent  rigoureusement  de  la  lésion  mitrale  sans 
altération  du  ventricule  gauche  suffiront,  dans  la 
plupart  des  cas,  pour  diagnostiquer  celle  lésion  qu’il 


nous  arrive  journellement  de  préciser  sur  le  vivant, 
sans  trop  de  difficulté  et  sans  trop  d’erreurs. 

7°  I)e  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  bruits  du 
cœur,  dont  nous  avons  signalé  plus  haut  les  carac¬ 
tères  ambigus,  ne  so.nt  plus  que  des  signes  acces¬ 
soires,  dont  il  faut  tenir  compte  sans  doute,  mais  à 
titre  de  simples  éléments  confirmatifs. 

‘8°  Quant  aux  conséquences  thérapeutiques  à  dé¬ 
duire  des  faits  précédents,  sans  avoir  d’importance 
fondamentale,  elles  ne  manquent  pas  néanmoins 
d’une  certaine  valeur;  en  effet,  il  est  clair  que  la 
non-hypertrophie  du  ventricule  gauche  étant  con¬ 
statée,  on  pourra  se  dispenser  d’employer  des  débi¬ 
litants  très-énergiques;  car  le  ventricule  gauche 
n’aura  pas  trop  de  sa  force  normale  pour  pousser 
dans  les  artères  le  peu  de  sang  qu’il  reçoit  par  l’ori¬ 
fice  mitral  rétréci,  orifice  insuffisant  par  lequel 
reflue  encore  ce  peu  de  sang  pendant  la  systole. 
Ainsi  l’on  sera  sobre  de  saignées  larges  et  répétées, 
et  l’on  se  montrera  discret  dans  l’emploi  de  la  digi¬ 
tale  et  des  autres  sédatifs.  Ces  cas  sont  sans  doute 
île  ceux  où,  trompant  l’espoir  des  praticiens,  le 
système  banal  de  traitement  de  l’anévrysme  cause 
plus  de  mai  que  de  bien  et  donne  lieu  parfois  à  des 
catastrophes  imprévues. 

Art.  III.  —  Altérations  simultanées  des  valvules 
mitrale  et  aortique . 

De  toutes  les  altérations  organiques  du  cœur,  une 
des  plus  fréquentes,  sinon  la  plus  commune,  est  la  lé¬ 
sion  simultanée  des  orifices  aortique  et  mitral.  On 
pense  généralement  que  c’est  la  lésion  de  l’orifice  aor¬ 
tique  qui  se  présente  le  plus  souvent  ;  or  il  résulterait 
des  chiffres  énoncés  au  commencement- de  ce  chapitre 
que  cette  lésion  ne  se  présenterait  isolément-que  dans 
un  tiers  des  cas  environ,  tandis  que  les  deux  autres 
tiers  seraient  représentés  soit  par  la  lésion  de  l’o¬ 
rifice  mitral  seule,  soit  par  la  lésion  simultanée  des 
orifices  aortique  et  mitral.  Après  avoir  étudié  ces 
lésions  dans  leur  état  d’isolement,  il  est  donc  im¬ 
portant  de  les  examiner  dans  leurs  combinaisons. 
Or  les  notions  que  nous  possédons  déjà  peuvent 
nous  faire  pressentir  ce  qui  doit  arriver  lorsque 
celte  double  lésion  existe;  mais,  pour  ne  rien  pré¬ 
juger,  exposons  d’abord  les  faits  et  voyons  s’ils 
confirment  pleinement  les  données  de  la  théorie. 

Lésion  simultanée  des  orifices  mitral  et  aortique  ; 

absence  de  dilatation  et  d'hypertrophie  du 

ventricule  gauche . 

Obs.  XX11I.  —  Une  fille  de  20  ans,  de  belle  con¬ 
stitution,  tempérament  sanguin,  servante,  entre  à 
la  Clinique  Je  50  octobre  1859.  Elle  raconte  qu’il  y 
a  trois  ans  elle  a  été  affectée  d’un  rhumatisme  aigu 
de  très-longue  durée  ,  dans  le  cours  duquel  elle  a 
eu  des  palpitations,  de  la  dyspnée  et  de  l’infiltra¬ 
tion  des  jambes.  Cependant  ces  symptômes  se  dis¬ 
sipèrent  ou  à  peu  près.  11  y  a  six  mois  que,  de 
nouveau,  la  respiration  devint  courte,  essoufflée; 
puis  elle  s’aperçut  que  ses  jambes  et  son  ventr.e 
gonflaient.  Ces  symptômes  s’aggravant  l’obligent  à 
entrer  à  l’hôpital.  Nous  constatons  l’état  suivant  : 
face  bouffie,  légèrement  cyanosée;  yeux  brillants, 
injectés;  veines  variqueuses  avec  reflux  veineux  au 
cou;  pouls  médiocrement  développé,  fréquent,  par- 
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fois  irrégulier.  Point  de  voussure  appréciable,  mais 
matité  étendue  de  la  région  précordiale,-  surtout  à 
droite.  Frémissement  cataire  au  toucher;  bruit  de 
souffle  râpeux  au  premier  temps;  dyspnée  extrême, 
poitrine  sonore,  bruit  respiratoire  normal,  sauf 
quelques  bulles  de  râle  d’œdème.  Ascite  énorme  ; 
membres  abdominaux  considérablement  infiltrés, 
bleuâtres.  Appareil  digestif  à  l’état  normal;  urines 
rouges  et  rares»  (Infus.  de  genièvre,  pilules  de  poudre 
de  digitale  5  centig.  matin  et  soir,  fomentations  de 
solution  de  teinture  de  sciile  et  de  digitale  sur  l’ab¬ 
domen.  Le  quart  d’aliments.) 

Le  5  novembre,  même  état  (  ut  suprà ,  saignée 
de  240  grammes)  ;  le  mieux  qui  s’en  suit  fait  répéter 
la  saignée  deux  jours  après.  On  continue  les  diu¬ 
rétiques  (digitale,  nitre,  oximel  scillitique)  ;  les  fo¬ 
mentations  sur  le  ventre  déterminent  un  érysipèle; 
il  survient  des  sueurs  ;  les  urines  sont  plus  abon¬ 
dantes. 

Vers  la  fin  du  mois,  l’infiltration  a  beaucoup 
diminué,  la  malade  est  bien  mieux,  mais  la  dyspnée 
persiste,  ainsi  que  le  souffle  râpeux  au  premier 
temps;  le  pouls  est  petit,  assez  lent,  irrégulier. 
(Diurétiques,  laxatifs.) 

Vers  le  milieu  de  décembre,  la  malade  se  trouve 
assez  bien  ;  l’ascite  est  presque  dissipée;  cependant 
on  a  découvert  du  souffle  tubaire  et  de  l’égophonie 
dans  un  côté  du  thorax.  La  matité  précordiale  est 
toujours  plus  étendue  en  largeur  qu’en  hauteur  et 
la  malade  paraît  s’affaiblir.  Elle  se  traîne  ainsi  pen¬ 
dant  longtemps. 

Le  2  mars,  on  trouve  que  la  faiblesse  et  l’œdème 
ont  fait  de  nouveau  des  progrès.  Bruit  de  souffle 
au  deuxième  temps,  qu’on  distingue  à  peine  à  tra¬ 
vers  le  tumulte  du  cœur.  (Diurétiques,  sédatifs, 
alimentation  légère.) 

Le  4,  imminence  de  suffocation  le  soir.  Dans  la 
nuit  du  6,  délire. 

LelO,coloralionlividedela  face  etdesjmuqueuses, 
orthopnée,  battements  du  cœur  tumultueux,  pouls 
filiforme,  manquant  au  poignet  gauche  ;  affaissement 
extrême.  (Sinapismes,  potion  excitante.) 

Le  11,  mort  assez  paisible. 

Nécroscopie  50  heures  après  la  mort. 

Cavité  crânienne .  Sinus  injectés,  un  peu  de 
sérosité  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  et  dans  les 
ventricules  cérébraux. 

Cavité  thoracique .  Epanchement  séreux,  lim¬ 
pide,  dans  la  plèvre  gauche  qui  est  tapissée  d’une 
pseudo-membrane,  mais  ancienne,  vasculaire,  orga¬ 
nisée.  Poumon  de  ce  côté  refoulé  et  comme  ratatiné; 
poumon  droit  à  l’état  sain,  sauf  un  peu  d’engoue¬ 
ment  séro-sanguin.  Un  peu  de  sérosité  dans  le 
péricarde,  vestiges  de  péricardite  ancienne. 

Cœur  :  portion  charnue  peu  volumineuse.  Oreil¬ 
lettes  gorgées  de  sang.  Les  ventricules  ne  paraissent 
pas  sensiblement  dilatés  ni  hypertrophiés;  les  ori¬ 
fices  mitral  et  aortique  sont  également  ossifiés, 
déformés,  rétrécis  et  insuffisants. 

Cavité  abdominale .  Sérosité  trouble  dans  le 
péritoine  qui  est  arborisé  et  semé  de  petites  tu¬ 
meurs  blanches,  comme  pustuleuses  (péritonite  dite 
tuberculeuse,).  Foie  hypertrophié,  etc. 

Cette  observation  est,  sous  tous  les  rapports,  un 
type  de  l’altération  simultanée  des  orifices  mitral 


et  aortique.  Peu  de  voussure,  matité  étendue  trans¬ 
versalement,  surtout  'a  droite,  point  de  force  d’im¬ 
pulsion  du  cœur,  bruits  de  souffle  râpeux,  pouls 
petit,  sans  beaucoup  de  résistance;  et  à  l’autopsie, 
point  d’hypertrophie  ni  de  dilatation  du  ventricule 
gauche,  mais  développement  considérable  des  oreil¬ 
lettes  donnant  au  cœur  la  forme  en  gibecière.  Eh 
bien  !  vous  reconnaissez  l'a  les  caractères  que  nous 
avons  assignés  à  la  lésion  mitrale  isolée  ;  c’est  qu’en 
effet  c’est  là  que  gît  l’obstacle  principal  ;  la  lésion 
aortique  est  en  quelque  sorte  superflue,  en  tant 
qu’elle  ne  surpasse  pas  la  lésion  mitrale.  II  y  avait 
ici  égalité  d’altérations,  ce  qui  explique  pourquoi  le 
ventricule  gauche  n’est  ni  dilaté  ni  rétréci;  il  reçoit 
autant  de  sang  qu’il  en  peut  transmettre  par  des 
orifices  égaux,  d’où  la  conservation  de  ses  propor¬ 
tions  normales.  Dans  le  fait  suivant,  l’égalité  de  lé¬ 
sion  est  moins  complète,  mais  les  résultats  sont  à 
peu  près  les  mêmes. 

Lésion  simultanée  des  orifices  mitral  et  aortique, 

sans  altération  du  ventricule  gauche  ;  point 

d’hydropisie . 

Obs.  XXIV.  —  Une  femme  de  65  ans,  affectée  de 
catarrhe  chronique,  dit  avoir  éprouvé,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  il  y  a  seulement  quelques  mois,  des 
palpitations  avec  dyspnée.  A  son  entrée  à  la  Clinique, 
le  6  décembre  1857,  on  constate  :  toux,  crachats 
puriformes,  dyspnée  extrême,  râles  divers  dissémi¬ 
nés  dans  le  thorax.  Bruits  du  cœur  assez  forts, 
tumultueux,  obscurcis  par  les  râles  pulmonaires. 
Pouls  petit,  irrégulier;  pulsations  manquant  quel¬ 
quefois.  Extrémités  froides,  cyanosées,  sans  beau¬ 
coup  d’infiltration.  (Petite  saignée,  looch  avec  soufre 
dore  d’antimoine,  5  centig.;  sinapismes  aux  jambes, 
soupe.) 

Pendant  deux  jours,  il  paraît  y  avoir  un  peu  d’a¬ 
mélioration;  mais  bientôt  la  respiration  s’embar¬ 
rasse  de  plus  en  plus,  le  cœur  et  le  pouls  deviennent 
plus  faibles,  plus  irréguliers;  la  cyanose  devient 
plus  foncée  (  laxatifs,  stimulants,  révulsifs),  et  la 
malade  succombe  le  15,  sept  jours  après  son  entrée. 

Nécroscopie  48  heures  après  la  mort. 

Cavité  thoracique.  Poumons  engoués  de  sérosité 
et  de  mucus  sanguinolents  ;  muqueuse  bronchique 
d’un  rouge  sombre.  La  portion  charnue  du  cœur 
ne  paraît  pas  augmentée  de  volume,  mais  les  oreil¬ 
lettes  sont  considérablement  distendues  par  des 
caillots.  La  valvule  mitrale  est  transformée  en  une 
sorte  d’anneau  osseux  admettant  à  peine  la  pulpe 
de  l’index  (rétrécissement  et  insuffisance);  les  val¬ 
vules  aortiques  sont  ossifiées,  déformées,  insuffisan¬ 
tes,  mais  à  un  moindre  degré  que  l’orifice  mitral. 
Au-delà  de  l’orifice,  l’aorte  paraît  sensiblement  dila¬ 
tée  et  présente  quelques  incrustations.  Les  deux 
ventricules  n’offrent  ni  dilatation  ni  hypertrophie 
appréciables ,  sauf  un  peu  de  distension  du  droit 
par  des  caillots,  etc. 

Ainsi ,  lésion  simultanée  des  orifices  mitral  et 
aortique  avec  prédominance  d’altération  de  l’orifice 
mitral.  Signes  de  cette  lésion  bien  dessinés,  sauf 
les  bruits  anormaux  que  peut-être  la  faiblesse  du 
cœur  empêche  de  se  produire,  et  l’hydropisiequi  n’a 
pas  eu  lieu,  on  ne  sait  pourquoi,  peut-être  à  cause 
de  la  pénurie  du  sang.  L’orifice  aortique  étant  plus 
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libre  que  le  mitral,  il  est  probable  que  la  cavité  *iu 
ventricule  gauche  était  plutôt  rétrécie  que  suffisam¬ 
ment  dilatée. 

Nous  épargnons  au  lecteur  plusieurs  observa  ¬ 
tions,  toutes  semblables  aux  précédentes,  pour 
arriver  à  une  catégorie  de  faits  un  pen  différents. 
Jusqu’ici  le  ventricule  gauche  s’est  montré  sans  di¬ 
latation  et  sans  hypertrophie  sensibles;  nous  allons 
maintenant  le  voir  offrant  ces  lésions  à  un  certain 
degré. 

Lésions  mitrale  et  aortique  ;  mort  par  pneu¬ 
monie  ;  hypertrophie  et  dilatation  légères  du 

ventricule  gauche . 

Obs.  XXV.  —  Une  fille  de  18  ans,  d’assez  belle 
constitution,  de  tempérament  nerveux  sanguin, 
couturière,  entre  à  la  Clinique  le  17  juin  1840.  Elle 
dit  n’avoir  jamais  eu  de  rhumatisme  ni  d’affection 
de  poitrine  grave.  Depuis  deux  ans,  elle  éprouve  des 
palpitations  qui,  de  jour  en  jour,  deviennent  plus 
incommodes.  11  y  a  sept  jours  que,  pour  la  première 
fois,  de  l’œdème  est  apparu  aux  extrémités  inférieu¬ 
res  ;  dyspnée  intense,  teinte  cyanosée  de  la  face, 
augirfentant  quand  elle  fait  des  efforts  musculaires. 

Etat  actuel  :  faciès  normal,  léger  reflux  des  jugu¬ 
laires  :  légère  voussure ,  matité  précordiale  de 
12  cenlim.  en  carré,  impulsion  du  cœur  assez  forte, 
battements  peu  fréquents,  avec  frémissement  ca¬ 
taire;  souffle  rude  et  prolongé  au  premier  temps; 
souffle  doux  et  court  au  deuxième  temps  :  le  pre¬ 
mier  s’entend  dans  une  grande  étendue.  Pouls  lent, 
régulier,  peu  développé.  Dyspnée  légère,  bruit 
respiratoire  normal,  œdème  des  pieds,  augmentant 
lorsque  la  malade  reste  levée.  (Saignée,  chiendent 
nitré,  potion  gommée  avec  teinture  de  digitale, 
15  gouttes.) 

Les  jours  suivants,  l’œdème  disparaît  ;  les  bruits 
de  souffle  varient  journellement  d’intensité.  (Diuré¬ 
tiques,  alimentation  légère.) 

Vers  le  milieu  de  juillet,  de  la  cardialgie,  des 
vertiges  font  suspendre  la  digitale.  De  temps  en 
temps  de  petites  saignées  pour  calmer  les  palpita¬ 
tions. 

Le  4  août,  la  malade  se  trouve  assez  bien  pour 
sortir  de  l’hôpital,  six  semaines  après  son  entrée. 

Mais  peu  de  jours  après  son  départ,  les  palpita¬ 
tions,  la  dyspnée  renaissent  de  plus  belle.  La  malade 
rentre  le  22  août. 

Faciès  animé ,  dyspnée  intense  ,  toux  ,  crachats 
striés  de  sang;  râle  muqueux,  sibilants,  disséminés 
dans  le  thorax  ;  tous  les  symptômes  circulatoires 
signalés  ci-dessus;  pouls  petit,  vif  et  fréquent.  (Sai¬ 
gnée,  chiend.  nitré,  potion  gommée  avec  teint.de 
digitale,  10  gouttes.) 

Le  25,  vomissements,  diarrhée,  crachats  sangui¬ 
nolents,  submatité,  râle  sous-crépitant  à  la  partie 
postérieure  droite  du  thorax.  (Ventouses  scarifiées, 
potion  gommée.) 

Les  symptômes  pectoraux  s’aggravent.  Le  22, 
dyspnée  suffocante  (vésicat.  aux  cuisses)  ;  mort  dans 
la  soirée. 

Nécroscopie  56  heures  après  la  mort. 

Thorax .  Pneumonie  au  deuxième  degré  à  la  base 
du  poumon  droit;  engouement  hypostatique  du 
poumon  gauche. 


Un  peu  de  sérosité  dans  le  péricarde.  Cœur  volu¬ 
mineux,  généralement  dilaté,  gorgé  de  caillots  san¬ 
guins;  ventricule  gauche  sensiblement  dilaté  et 
hypertrophié  ;  dilatation  sans  hypertrophie  bien 
prononcée  des  autres  cavités.  L’orifice  mitral  est 
ossifié, déformé,  rétréci, de  manière  à  n’admettre  que 
l’extrémité  de  l’indicateur;  l’orifice  aortique  est  éga¬ 
lement  ossifié,  rétréci  et  insuffisant.  Rien  de  parti- 
culier  dans  les  orifices  du  cœur  droit. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes,  si  ce 
n’est  l’hypertrophie  du  foie  et  l’engorgement  veineux 
des  tissus,  en  général. 

De  même  que  les  faits  précédents  se  rapprochaient 
des  cas  où  l’orifice  mitral  est  seul  affecté,  de  même 
celui-ci  se  rapprocherait  de  ceux  où  il  existe  une 
lésion  isolée  de  l’orifice  aortique;  car  le  cœur  gau¬ 
che  est  sensiblement  dilaté  et  hypertrophié,  coïnci- 
demment  avec  une  grave  lésion  mitrale,  il  est  vrai  ; 
mais  il  faut  considérer  que  l’orifice  aortique  était 
aussi  profondément  altéré.  Or,  lorsque  la  dilatation 
avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  accompagne 
la  lésion  des  deux  orifices,  il  faut  admettre  que  l’o¬ 
rifice  aortique  est  relativement  plus  étroit  que  le 
mitral.  Admettant  même  que  cette  disproportion 
n’ait  pas  actuellement  lieu,  ne  peut-on  pas  concevoir 
que  si  le  rétrécissement  aortique  a  précédé  le  ré¬ 
trécissement  mitral,  l’hypertrophie  avec  dilatation 
du  ventricule  gauche  a  pu  se  produire,  et  persister 
alors  même  que  l’orifice  mitral  est  ensuite  devenu 
plus  étroit  que  l’aortique?  Faisons  remarquer  d’ail¬ 
leurs  que  l’orifice  aortique  étant  naturellement  plus 
circonscrit  que  le  mitral,  une  altération  égale  des 
deux  orifices  pourra  détruire  l’équilibre  au  détr  - 
ment  du  premier.  Ceci  soit  dit  comme  explication 
rationnelle,  mais  pourtant  hypothétique  de  ces  faits 
opposés  en  apparence  aux  principes  généraux. 

L’observation  suivante  ressemble  à  celle-ci  quant 
aux  lésions  anatomiques,  mais  elle  en  diffère  par 
quelques  circonstances  assez  remarquables. 

Altérations  mitrale  et  aortique  ;  pleurésie  et 

rhumatisme  intercurrents  ;  mort  ;  dilatation 

et  légère  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Obs.  XXVI.  —  Un  homme  de  41  ans,  d’assez  forte 
constitution,  serrurier,  entre  à  la  Clinique  le  8  dé¬ 
cembre  1841.  11  y  a  cinq  ans  qu’il  fut  traité 'a  la 
Clinique  d’un  rhumatisme  articulaire.  Depuis  lors  il 
se  portait  bien,  à  part  quelques  palpitations  passa-* 
gères  qui  ne  l’empêchaient  pas  de  travailler.  Il  y  a 
un  mois,  les  battements  du  cœur  devinrent  plus  con¬ 
tinus,  plus  incommodes  ;  la  dyspnée  s’y  joignit;  il 
survint  des  épistaxis. 

Etat  actuel  :  dyspnée,  toux  rare,  sans  expectora¬ 
tion  ;  matité,  souffle  tubaire,  égophonie  prononcée 
en  arrière  et  à  gauche»  Pouls  petit,  irrégulier;  légère 
voussure  précordiale,  matité  deOcentim.  en  tous 
sens,  impulsion  du  cœur  de  force  moyenne,  bruit 
de  soufflet  un  peu  rude  au  deuxième  temps.  Point 
d’œdème  des  extrémités.  (Saignée,  20  ventouses 
scarif.  au  thorax  ;  potion  gommée  avec,  digitale  20 
gouttes.) 

Les  jours  suivants,  même  état.-  L’épanchement 
persiste,  malgré  les  saignées  locales,  le  nitre  et  la 
digitale.  L’ampliation  du  côté  gauche  du  thorax  de¬ 
vient  manifeste  à  l’œil  ;  la  mensuration  fait  constater 
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2  ccnlim.  en  plus  de  ce  côté.  (Ventouses  scarifiées, 
diurétiques,  onctions  mercurielles  sur  le  thorax, 
vésicatoires  au  bras.) 

Le  51  décembre,  douleurs  supposées  rhumatis¬ 
males  dans  les  jambes  ;  œdème  des  malléoles  ;  dysp¬ 
née  croissante;  le  malade  ne  peut  plus  se  lever. 

Les  jours  suivants,  les  articulations  des  membres 
sont  successivement  affectées  de  gonflement  rhuma¬ 
tismal.  (Saignée,  plusieurs  applications  île  sangsues 
aux  articulations  douloureuses,  potion  avec  teinture 
de  semences  de  colchique,  4  grammes  ;  pilules  d’ex¬ 
trait  d’aconit.) 

Le  12  janvier,  diarrhée.  (On  supprime  le  col¬ 
chique.) 

Le  15  ,  le  rhumatisme  a  disparu  ;  restent  l’épan¬ 
chement  pleurétique  et  la  lésion  valvulaire  :  .souffle 
au  deuxième  temps.  (Pilules  d’aconit,  laxatifs,  ein- 
piâtre  de  poix  de  Bourgogne  sur  le  thorax,  puis 
vésicatoire.) 

Le  1er  février.  Le  côté  gauche  du  thorax  est  rempli 
par  l’épanchement;  oppression,  faiblesse,  pâleur, 
amaigrissement,  pouls  petit,  irrégulier;  point  d’in¬ 
filtration.  (Diurétiques,  laxatifs.) 

Le  1er  mars.  L’épanchement  thoracique  est  dimi¬ 
nué;  les  côtes  gauches  paraissent  même  déprimées; 
matité,  faiblesse  du  bruit  respiratoire  sans  égo¬ 
phonie. 

Le  9.  L’épanchement  thoracique  est  dissipé  ;  on 
perçoit  quelques  râles  dans  le  poumon  gauche.  (Diu¬ 
rétiques  ;  alimentation  légère.) 

Les  jours  suivants,  un  accès  de  suffocation  immi¬ 
nente  nécessite  une  saignée.  Le  bruit  de  souffle  au 
deuxième  temps  persiste  ;  râle  d’œdème  dans  les 
poumons.  Le  malade  s’épuise  graduellement.  (Til¬ 
leul  ;  frictions  stimulantes  sur  les  membres.)  Pilules 
aloéliques  martiales  : 

Pr.  :  Poudre  d’aloès . 0,20 

Sous-carbonate  de  fer.  .  .  0,50 

Savon  médicinal . q.  s. 

Pour  quatre  bols  ,  à  prendre  deux  par  jour. 

Le  20  mars,  dyspnée  extrême  ,  lèvres  cyanosées  , 
peau  froide,  pouls  petit,  irrégulier.  Bruits  du  cœur 
faibles,  sans  souffle;  œdème  du  bras  gauche.  (Vé¬ 
sicatoires  à  la  région  précordiale  ;  frictions  de  tein¬ 
ture  de  quinquina  sur  les  janib.es.)  Potion  : 

Pr.  :  Eau  de  mélisse . 120,0 

Teinture  de  cannelle.  .  .  2,0 

Liqueur  d’Hoffmann.  .  .  1,0 

Sirop  d’écorces  d’oranges.  .  50,0 

Le  malade  expire  le  21,  trois  mois  et  demi  après 
son  entrée. 

JSécroscopie  quarante  heures  après  la  mort. 

Thorax ,  Adhérences  peu  anciennes  et  pseudo¬ 
membranes  recouvrant  toute  la  plèvre  gauche.  Col¬ 
lection  de  sérosité  circonscrite  entre  le  diaphragme 
et  la  hase  du  poumon  gauche.  Poumon  droit  forte¬ 
ment  engoué  ;  tubercules  granuleux  disséminés  dans 
toute  sa  substance. 

Sérosité  dans  le  péricarde;  cœur  volumineux. 
Ventricule  gauche  sensiblement  dilaté  et  hypertro¬ 
phié  (2  centim.  d’épaisseur)  :  les  trois  autres  cavités 
sont  dilatées  et  paraissent  légèrement  épaissies.  La 
valvule  mitrale  est  ossifiée  ;  ses  angles  sont  soudés 
de  manière  à  lui  donner  la  forme  d’un  anneau  étroit. 


Les  valvules  aortiques  sont  également  ossifiées,  dé¬ 
formées,  rétrécies  et  insuffisantes.  Rien  de  particu¬ 
lier  dans  les  autres  organes. 

Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  dilatation 
avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche  ne  peut  être 
attribuée  qu’à  l’excès  de  rétrécissement  relatif  de 
l’orifice  aortique.  Deux  nouveaux  éléments  ont 
concouru,  dans  ce  dernier  cas,  à  entraîner  la  mort  : 
ce  sont  fa  pleurésie  chronique  du  côté  gauche  et 
la  tuberculisation  miliaire  du  poumon  droit.  Il  est 
remarquable  que  la  pleurésie  et  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  se  soient  développés  chez  un  malade  soumis 
au  traitement  antiphlogistique;  ces  accidents,  du 
reste,  ne  sont  pas  très-rares  ;  c’est  ainsi  que  font 
invasion  ces  phlegmasies  dites  ultimes  qui  survien¬ 
nent  dans  les  affections  chroniques  avancées.  (Pneu¬ 
monies,  pleurésies,  érysipèles,  etc.) 

Les  observations  suivantes  ont  trait  à  des  épiphé¬ 
nomènes  qui  ne  se  lient  pas  essentiellement,  il  est 
vrai,  à  la  lésion  simultanée  des  deux  orifices,  mais 
qui,  s’étant  rencontrés  avec  elle,  appartiennent  à 
cet  article,  et  offrent  d’ailleurs  assez  d’intérêt  pour 
être  signalés. 

Lésion  simultanée  des  orifices  mitral  et  aorti¬ 
que;  bruit  musical  du  cœur  ( piaulement  ) 
observé  ppjidant  trois  ans  ;  mort  par  pleuro¬ 
pneumonie  ;  nécroscopic. 

Obs.  XXVII.  —  Une  fille  de  29  ans,  de  belle  con¬ 
stitution  ,  tempérament  sanguin  ,  servante  ,  entre  h 
la  Clinique  le  G  mars  1859.  Elle  rae’onte  avoir  fait 
quelques  maladies  qui  nous  paraissent  sans  relation 
probable  avec  son  état  actuel.  Il  y  a  trois  mois  qu’elle 
a  commencé  à  ressentir  des  battements  de  cœur. 
Son  état  s’est  aggravé  ,  malgré  plusieurs  saignées. 

A  son  entrée,  on  observe  :  faciès  coloré  en  rouge- 
bleuâtre  (lie  de  vin);  dyspnée  intense  ;  palpitations 
fortes  lorsqu’elle  exerce  de  grands  mouvements. 
Point  de  voussure  appréciable,  matité  précordiale 
de  4  pouces  (12  centim.).  Bruit  de  souffle  râpeux 
aux  deux  temps;  le  second  bruit  est  suivi  d’uu 
son  musical  manifeste,  ressemblant  au  piaulement 
d’un  petit  poulet.  Ce  bruit,  qui  s’entend  mieux  dans 
la  région  droite  du  cœur  qu’à  gauche,  ne  dépasse 
pas  les  limites  de  l’organe  ,  tandis  (pie  le  double 
bruit  de  soufflet  se  propage  dans  l’aorte  ascendante. 
Pouls  petit  et  faible,  eu  égard  à  la  force  d’impul¬ 
sion  du  cœur.  Menstruation  actuelle.  (Chiendent 
nilré;  potion  avec  teinture  de  digitale,  15  gouttes; 

5  soupes.) 

Au  bout  de  huit  jours,  la  malade  se  trouve  suffi¬ 
samment  soulagée  et  demande  à  sortir,  conservant 
toujours  son  bruit  de  piaulement. 

Un  an  après,  cette  fille  nous  revient  (Gavril  1840); 
nous  constatons  les  mômes  phénomènes  que  ci- 
dessus,  sauf  une  teinte  cyanosée  plus  prononcée  et 
de  l’œdème  aux  pieds.  Le  bruit  musical  s’entend 
parfois  aux  deux  temps  et  imite  très-bien  le  chant 
du  coucou.  Les  palpitations,  la  dyspnée  sont  plus 
intenses,  plus  fréquentes  qu’autrefois.  Une  petite 
saignée,  le  nitre,  la  digitale,  la  scille,  quelques  an¬ 
tispasmodiques,  tels  sont  les  moyens  qu’on  met  en 
usage,  et  qui  procurent  assez  de  soulagement  pour 
(pie  la  malade  sorte  de  nouveau  le  29  avril,  vingt- 
trois  jours  après  sa  seconde  entrée. 
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Enfin,  dix  mois  après,  le.  20  fév.  1841,  celte  fille 
revient  pour  la  troisième  fois.  Elle  raconte  que,  de¬ 
puis  trois  ans  qu’elle  est  malade,  elle  a  bien  été 
saignée  une  trentaine  de  fois,  la  dernière  il  y  a  six 
semaines.  Elle  éprouve  actuellement  peu  d’oppres¬ 
sion.  C’est  une  amygdalite  suppurée  qui  l’amène  à 
l’hôpital.  En  examinant  le  cœur,  nous  retrouvons 
les  bruits  constatés  depuis  deux  ans  :  le  bruit  mu¬ 
sical  a  repris  le  timbre  de  piaulement  de  poulet. 
Nous  constatons  de  plus  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  du  foie.  (Gargarisme  émollient;  potion  avec 
digitale;  chiendent  nitré.) 

Les  jours  suivants,  on  applique  des  ventouses  sca  - 
rifiées  et  des  frictions  mercurielles  sur  la  région  du 
foie. 

Le 6  mars,  un  point  de  côté,  du  râle  sous-crépi- 
tant  constaté  dans  le  côté  droit  du  thorax  font  pres¬ 
crire  une  saignée. 

Le  8,  tout  à  coup,  oppression  considérable,  toux, 
douleur  pongitive  à  droite.  (.Saignée;  cataplasme 
loc.  dot.) 

A  partir  de  ce  moment,  la  douleur  persiste  avec 
vivacité,  arrachant  des  cris  à  la  malade.  Les  ven¬ 
touses,  les  topiques  calmants,  les  révulsifs  ne  sou¬ 
lagent  pas;  la  malade  s'affaisse  et  expire  le  13  mars, 
vingt  et  un  jours  après  son  troisième  séjour  à  l’hô¬ 
pital. 

Néci'oscopie  vingt-cinq  heures  après  la  mort. 

Thorax.  Léger  épanchement  dans  la  plèvre  droite; 
adhérences  récentes  ;  pneumonie  au  deuxième  de¬ 
gré  à  la  base  et  en  arrière.  Poumon  gauche  sain. 

Sérosité  assez  abondante  dans  le  péricarde.  Cœur 
très-volumineux,  distendu  par  des  caillots  sanguins. 
Les  ventricules  dilatés  par  des  caillots  ne  paraissent 
pas  sensiblement  hypertrophiés.  L’orifice  mitral  est 
ossifié,  rétréci,  insuffisant,  transformé  en  une  es¬ 
pèce  d’entonnoir  osseux,  évasé  du  côté  de  l’oreil¬ 
lette.  Les  valvules  sont  altérées  à  un  moindre  degré, 
deux  d’entre  elles  sont  réunies  par  un  point  d’ossi¬ 
fication.  (Rétrécissement  et  insuffisance.) 

Abdomen.  Foie  hypertrophié;  prédominance  de 
la  substance  jaune  (cyrrhose).  La  vésicule  biliaire 
est  remplie  de  calculs.  Rien  de  remarquable  dans 
les  autres  organes. 

Ce  cas,  assez  analogue  aux  précédents,  en  diffère 
surtout  par  ce  bruit  de  piaulement ,  ce  chant  du 
coucou  ,  qui ,  très-certainement,  ne  sont  que  des 
modifications  du  bruit  de  souffle.  Nous  trouverons 
plus  loin  un  cas  semblable  où  l’orifice  mitral  était 
aussi  gravement  altéré;  et  si  l’on  songe  que  ces 
bruits  étaient  circonscrits  à  la  région  du  cœur,  on 
aura  lieu  de  soupçonner  avec  nous  que  ces  sons 
musicaux  sont  dus  à  l’altération  de  l’orifice  mitral. 

Nous  avons  vu  à  l’article  I  deux  cas  de  lésion  de 
l’orifice  aortique  seul,  qui,  par  l’intensité  des  bruits 
propagés,  simulaient  l’anévrisme  de  l’aorte.  En 
voici  un  autre  où  ces  apparences  coïncidaient  avec 
une  lésion  simultanée  des  orifices  mitral  et  aortique. 
On  y  remarquera,  de  plus,  un  signe  que  nous  avons 
rencontré  dans  d’autres  cas  analogues:  la  dépression 
de  l’épigastre  qu’on  a  donnée  comme  un  indice 
d’adhérence  du  cœur  avec  le  péricarde. 


Lésions  aortique  et  mitrale  simultanées  ;  signes 

de  dilatation  aortique  ;  mort  ;  éîiorme  hyper¬ 
trophie  avec  dilatation  du  cœur  ,  sans  lésion 

de  T  aorte  ;  signe  de  Scinder ,  trompeur . 

Obs.  XXVÏ1I.  —  Un  homme  de  22  ans,  d’assez 
bonne  constitution,  quoique  affecté  d’une  déviation 
assez  prononcée  de  la  colonne  vertébrale ,  jardi¬ 
nier,  entre  à  la  Clinique  le  15  janvier  1838.  11  ra¬ 
conte  avoir  antérieurement  éprouvé  quelques  acci¬ 
dents  du  côté  de  la  poitrine  et  quelques  atteintes 
de  douleurs  rhumatismales,  par  suite  desquelles  il 
éprouve,  depuis  plusieurs  mois,  des  palpitations,  de 
la  dyspnée  et  un  affaiblissement  graduel  qui  l’obli¬ 
gent  à  entrer  à  l’hôpital. 

Etal  actuel  :  faciès  livide,  vullueux  ;  lèvres  épais¬ 
ses,  fortement  cyanosées  ;  dyspnée  intense;  senti¬ 
ment  tle  constriclion  à  la  base  du  thorax  ;  poitrine 
bombée,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  la  courbure  du 
rachis.  Matité  précordiale  étendue  (de  12  à  15  cen- 
tim.);  impulsion  du  cœur  forte;  frémissement 
cataire;  double  bruit  de  souffle  râpeux  ,  intense  , 
(pii  s’entend  dans  toute  la  poitrine,  paraît  plus  fort 
dans  la  courbure  de  l’aorte  que  dans  le  cœur  lui— 
même  ,  et  se  propage  en  haut  jusque  dans  la  caro¬ 
tide,  en  bas  jusque  dans  la  crurale.  Pouls  serré, 
vif,  parfois  irrégulier,  sans  fréquence.  Toux,  quel¬ 
ques  crachats  muqueux,  râles  d’œdème  disséminés 
dans  les  deux  poumons.  Point  d’infiltration  notable 
des  jambes. 

L’étendue,  l’intensité  du  souffle  râpeux  dans 
l’aorte  ascendante  nous  font  soupçonner  une  dila¬ 
tation  de  ce  vaisseau.  (Saignée;  boissons  nitrées  ; 
potion  avec  digitale  ;  alimentation  légère.) 

Les  jours  suivants  ,  le  malade  est  soulagé  ;  mais 
la  dyspnée  ,  les  palpitations  s’exaspèrent  quelque¬ 
fois.  Il  survient  de  légères  épistaxis.  Ces  accidents 
sont  combattus  par  les  moyens  appropriés  ,  et  le 
malade  sort  soulagé  deux  mois  après  son  entrée, 
conservant  ses  bruits  anormaux. 

Un  an  après,  le  9  janvier  1839,  le  malade  rentre, 
présentant  les  mêmes  symptômes.  C’est  alors  que 
nous  observons  une  dépression  marquée  au  creux 
de  l'épigastre  pendant  la  systole  du  cœur ,  phé¬ 
nomène  donné  par  le  docteur  Sander  comme  signe 
d’adhérence  du  péricarde.  De  plus,  le  malade  est 
affecté  de  gale  mêlée  de  prurigo.  (Saignée  ;  nitre; 
digitale  ;  frictions  malin  et  soii* ,  dans  la  paume  des 
mains,  avec  le  sulfure  de  chaux.  (Méthode  antipso- 
rique  de  Pyhorel.) 

Le  14  février,  le  malade  sort  de  nouveau,  soulagé 
de  ses  accidents  du  côté  du  cœur  et  guéri  de  sa  gale 
deux  mois  après  sa  rentrée. 

Il  rentre  pour  la  troisième  fois,  un  mois  après, 
le  14  mars,  présentant  les  mêmes  symptômes  d’af¬ 
fection  du  cœur.  Il  est  soulagé  par  les  mêmes 
moyens  (saignée,  diurétiques),,  et  sort  au  bout  de 
quinze  jours.  .■>. 

Il  rentre  pour  la  quatrième  fois,  le  17  août  1839, 
et  sort  le  10  septembre. 

Enfin,  il  revient  ponr  la  cinquième  fois,  le  15  no¬ 
vembre  1859.  Toujours  mêmes  symptômes  :  œdème 
léger  avec  cyanose  de  la  face  et  des  extrémités  ; 
conjonctives  injectées  ;  reflux  des  jugulaires.  Op¬ 
pression  forte  ;  battements  du  cœur  tumultueux  ; 
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matité  étendue  ;  frémissement  cataire  ;  double  souf¬ 
fle  râpeux  ,  entendu  dans  toute  la  poitrine  et  se 
prolongeant  dans  les  gros  vaisseaux  ;  pouls  petit , 
serré,  fréquent  ;  toux  sèche  ;  râles  d’œdème  dans 
les  poumons.  Appareil  digestif  h  l’état  normal. 
(Saignée  locale  ;  digitale  ;  pédiluves  sinapisés  ;  diète.) 

Les  jours  suivants,  soulagement.  (Ventouses 
scarifiées;  diurétiques;  laxatifs;  sédatifs.)  Les  re¬ 
tours  de  dyspnée  obligent  parfois  à  renouveler  la 
saignée  qui  soulage  momentanément. 

En  janvier  1840,  l’anasarque  a  fait  des  progrès  , 
l’ascite  se  prononce  ,  les  urines  sont  rares  et  fon¬ 
cées  ,  sans  précipité  par  l’acide  nitrique.  (Diuréti¬ 
ques,  laxatifs,  mercuriaux.) 

En  février,  nous  expérimentons  la  racine  de  caïnça 
contre  l’hydropisie. 

Pr.  :  Racine  de  caïnça.  .  .  .  15,0 

Eau . 150,0 

Faites  bouillir,  édulcorez.  A  prendre  par  cuillerée, 
de  deux  en  deux  heures. 

En  quatre  jours,  nous  portons  la  dose  de  caïnça 
à  55  grammes  par  potion  :  il  en  résulte  des  nausées; 
point  de  diarrhée;  les  urines  restent  rares  et  l’hy- 
dropisie  augmente  toujours. 

Enfin,  l’anasarque  devient  énorme.  La  dyspnée, 
l’anxiété  s’aggravent  ;  les  scarifications  des  membres 
sont  sans  résultat,  et  le  malade  succombe,  le  4  mars 
1840,  deux  ans  et  deux  mois  après  sa  première  en¬ 
trée  à  l’hôpital. 

Nécroscopie  trente  heures  après  la  mort. 

Infiltration  et  cyanose  générales. 

Thorax .  Adhérences  pleurétiques  anciennes,  en¬ 
gouement  séreux  sanguin  généralisé  dans  les  deux 
poumons. 

Sérosité  dans  le  péricarde,  sans  vestige  d’ad * 
hérences  ni  même  de  péricardite  ancienne. 

Cœur  très  volumineux,  gorgé  de  caillots  sanguins. 
Le  ventricule  gauche  est  dilaté  et  considérablement 
hypertrophié  (5  centimètres  d’épaisseur).  Le  ven¬ 
tricule  droit  est  très-dilalé,  sans  épaississement  no¬ 
table.  Les  orifices  mitral  et  aortique  sont  ossifiés, 
déformés  ,  manifestement  rétrécis  et  insuffisants  ; 
mais  le  calibre  de  l'aorte  n'a  subi  aucune  modi¬ 
fication  ;  à  peine  trouve  t-on  dans  son  tissu  quelques 
légers  points  d’ossification. 

Le  cœur,  vide  de  sang  et  séparé  des  gros  vais¬ 
seaux,  pèse  vingt-deux  onces  (680  grammes). 

La  colonne  épinière  offre  une  déviation  latérale 
considérable ,  à  concavité  gauche ,  où  est  logé  le 
cœur. 

Ainsi,  altération  profonde  des  orifices  mitral  et 
aortique;  hypertrophie  et  dilatation  du  ventricule 
gauche,  ce  qui  suppose  un  obstacle  plus  grand  à 
l’orifice  aortique;  énorme  bruit  de  souffle,  plus  in¬ 
tense  dans  l’aorte  que  dans  le  cœur,  et  qui  devait 
rationnellement  faire  croire  à  une  altération  de  la’ 
première.  Néanmoins,  nous  n’avons  pas  persisté 
dans  celte  dernière  opinion,  car,  avant  la  mort  de 
ce  sujet,  nous  en  avions  observé  d’autres  où  le 
même  phénomène  de  bruit  plus  intense  de  l’aorte 
avait  coïncidé  avec  un  étal  normal  de  l’aorte  elle- 
même,  constaté  à  l’autopsie;  et  dès  lors  nous  nous 
sommes  borné  à  diagnostiquer  une  lésion  valvulaire 
de  l'orifice  aortique,  attribuant  ce  bruit  intense  pro¬ 


pagé  à  l’énergie  de  contraction  de  ce  cœur  énorme. 
Quant  à  la  lésion  mitrale,  nous  ne  pouvions  la  re¬ 
jeter  ni  l’admettre,  car  les  signes  qui  lui  sont  pro¬ 
pres  se  confondaient  inextricablement  avec  ceux  qui 
caractérisent  l’altération  de  l’orifice  aortique.  Bref, 
nous  avions  ici  les  signes  de  la  lésion  aortique  do¬ 
minante,  sinon  unique,  ce  qui,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  revient  absolument  au  même,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit. 

Nous  ferons  remarquer  ici  que  dans  les  observa¬ 
tions  où  nous  avons  trouvé  la  lésion  simultanée  des 
orifices  mitral  et  aortique,  sans  prédominance  du 
rétrécissement  aortique ,  nous  n’avons  pas  noté  de 
bruit  de  souffle  propagé  dans  l’aorte.  Peut-être 
avons-nous  parfois  négligé  de  rechercher  ou  de 
noter  l’existence  de  cette  propagation  ;  mais  nous 
sommes  convaincu  qu’elle  doit  au  moins  rarement 
exister  alors,  et  pour  deux  raisons  ;  la  première, 
c’est*  que  la  colonne  de  sang  qui  traverse  l’orifice 
aortique  étant  peu  considérable,  la  vibration  qu’elle 
imprime  aux  valvules  doit  être  moins  forte  ;  la  se¬ 
conde,  c’est  que  le  ventricule  gauche  n’étant  pas 
hypertrophié,  celle  colonne  de  sang,  déjà  dimi¬ 
nuée,  n’est  pas  poussée  avec  assez  d’énergie  pour 
donner  lieu  à  la  propagation  des  bruits. 

Nous  avons  vu  à  l'article  I  que  la  dilatation 
aortique  pouvait  produire  la  dilatation  avec  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche.  Voici  une  observa¬ 
tion  nouvelle  qui  milite  en  faveur  de  cette  opinion  : 

Dilatation  avec  hypertrophie  générale  du  cœur  ; 
lésion  mitrale  sans  lésion  de  l'orifice  aortique , 
mais  dilatation  et  rugosités  de  la  crosse  f le 
l'aorte . 

Obs.  XXIX.— Un  homme  de  55  ans,  de  constitu¬ 
tion  chétive,  détériorée ,  journalier,  entre  à  la  Cli¬ 
nique  le  5  septembre  1841.  Il  se  dit  affecté  de  ca¬ 
tarrhe  chronique  depuis  longues  années.  Depuis 
quelque  temps,  ses  forces  ont  rapidement  décliné 
sous  l’influence  de  chagrins  domestiques. 

Etat  actuel.  Amaigrissement  extrême  ,  infiltra¬ 
tion  des  extrémités  inférieures  et  du  bras  droit. 
Faciès  cyanosé  ;  les  veines  du  cou  sont  généralement 
dilatées;  reflux  veineux  des  jugulaires.  Légère 
voussure  précordiale;  matité  de  9  centim.,  batte¬ 
ments  du  cœur  faibles,  obscurs,  confus,  irréguliers  ; 
ses  bruits  sont  couverts  par  les  râles  disséminés 
dans  les  poumons.  Toux  fatigante,  crachats  mu¬ 
queux,  puriformes;  orthopnée  ,  faiblesse  extrême 
delà  voix.  (Tilleul,,  sinapismes  aux  jambes.)  II  expire 
dans  la  soirée  du  même  jour. 

Nécroscopie  56  heures  après  la  mort. 

Thorax.  Les  deux  plèvres  contiennent  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérosité  rougeâtre.  Les  deux  pou¬ 
mons  sont  emphysémateux  dans  une  grande  partie 
de  leur  étendue ,  surtout  à  leurs  bords  tranchants, 
où  existe  quantité  de  petites  tumeurs  saillantes, 
formées  par  des  vésicules  aériennes  dilatées. 

Le  péricarde  contient  un  peu  desérosilé  jaunâtre. 
Le  cœur  est  énormément  dilaté ,  parsemé  de  pe¬ 
tites  taches,  indices  d’une  ancienne  péricardite; 
toutes  ses  cavités  sont  remplies  de  sang  noir;  le 
ventricule  gauche  est  dilaté  et  légèrement  épaissi , 
ainsi  que  les  oreillettes  ;  la  valvule  mitrale  est  carti¬ 
lagineuse,  déformée  ,  insuffisante  surtout  par  dila- 
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talion  des  parois  du  cœur.  L’orifice  aortique  ne 
parait  pas  altéré,  mais  l’aorle  est  considérablement 
dilatée  dans  sa  courbure;  sa  membrane  interne 
paraît  épaissie  et  rugueuse,  soulevée  qu’elle  est  par 
des  points  cartilagineux. 

Nous  n’avons  ici  d’autre  moyen  d’expliquer  cette 
dilatation  avec  légère  hypertrophie  du  ventricule 
gauche  que  d’invoquer  ,  comme  nous  l’avons  fait 
déjà,  le  trouble  au  cours  du  sang  qui  naît  d’une 
dilatation  avec  rugosités  de  la  crosse  aortique. 

Les  quelques  faits  que  nous  venons  de  produire, 
et  qu’il  nous  eût  été  facile  de  multiplier,  suffiront, 
je  pense,  pour  légitimer  les  propositions  suivantes: 

Lorsqu’il  existe  altération  organique  (rétrécisse¬ 
ment,  insuffisance)  tout  à  la  fois  à  l’orifice  mitral  et 
à  l’orifice  aortique, 

1°  Si  le  rétrécissement  aortique  est  plus  considé¬ 
rable  que  le  mitral ,  il  y  a  dilatation  et  hypertrophie 
générales  du  cœur,  comme  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissement  aortique  isolé;  seulement  la  dilatation  et 
l’hypertrophie  du  ventricule  gauche,  qui  reçoit 
moins  de  sang  que  lorsque  l’orifice  mitral  est  libre, 
seront  en  général  moins  prononcées  ;  par  contre,  la 
dilatation  des  trois  autres  cavités  pourra  être  plus 
considérable. 

2°  Si  le  rétrécissement  mitral  est  plus  considé¬ 
rable  que  l’aortique,  il  y  a  absence  de  dilatation  et 
souvent  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  comme 
dans  les  cas  île  rétrécissement  mitral  isolé. 

3°  Si  les  deux  rétrécissements  sont  à  peu  près 
égaux,  les  résultats  sont  à  peu  près  les  mômes  que 
dans  le  cas  précédent. 

4°  Le  diagnostic  de  la  lésion  simultanée  des  ori¬ 
fices  mitral  et  aortique  est  fort  difficile,  en  tant 
qu’on  s’en  réfère  uniquement  aux  bruits  anormaux 
du  cœur,  les  deux  lésions  pouvant  donner  lieu  à 
des  bruits  à  peu  près  semblables  et  ces  bruits  pou¬ 
vant  se  simuler  mutuellement. 

3°  Le  diagnostic  ne  peut  guère  atteindre  que  celle 
des  deux  lésions  qui  prédominerait  sur  l’autre  :  si¬ 
gnes  de  la  lésion  aortique  isolée,  si  celle-ci  l’em¬ 
porte  ;  signes  de  la  lésion  mitrale  isolée,  si  c’est  le 
rétrécissement  mitrafqui  est  le  plus  prononcé. 

6°  Néanmoins,  des  bruits  de  soufflet  se  prolon¬ 
geant  dans  l’aorte  et  existant  concurremment  avec 
le  défaut  de  dilatation  du  ventricule  gauche,  les 
autres  signes  de  l’anévrisme  étant  prononcés ,  on 
serait  autorisé  à  admettre  la  lésion  simultanée  des 
deux  orifices,  soit  à  égal  degré,  soit  avec  prédomi¬ 
nance  de  la  lésion  mitrale.  Or,  dans  ce  dernier  cas, 
le  souffle  propagé  manque  ordinairement. 

7°  En  résumé,  les  effets  de  la  lésion  simultanée 
des  deux  orifices  sont  ceux  résultant  de  la  lésion 
isolée  de  l’orifice  où  le  rétrécissement  est  le  plus 
marqué  :  anévrisme  général  si  c’est  l’orifice  aor¬ 
tique,  anévrisme  borné  à  trois  cavités  si  c’est  à  l’o¬ 
rifice  mitral  que  l’obstacle  est  le  plus  prononcé. 

8°  Les  conséquences  thérapeutiques  découlent 
naturellement  des  données  précédentes  :  on  appli¬ 
quera  le  traitement  nécessité  par  la  lésion  de  l’ori¬ 
fice  qui  domine  sur  l’autre  ;  ou  celui  qui  s’applique 
au  rétrécissement  mitral  isolé,  lorsque  les  deux  ré¬ 
trécissements  sont  à  peu  près  égaux. 


Art.  IV.  —  Alterations  des  valvules,  du  cœur 

droit. 

« 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  les  altérations 
organiques  des  valvules  du  cœu**  droit  sont  infini¬ 
ment  rares,  en  tant  qu’ailéralions  de  tissu  produisant 
la  dégénérescence  et  donnant  lieu  au  rétrécissement 
des  orifices.  Ces  altérations  sont  si  rares,  en  effet, 
que  parmi  le  grand  nombre  de  faits  soumis  à  notre 
observation  ,  elles  ne  se  sont  rencontrées  qu’une 
fois,  et  encore  comme  complication  d’altérations 
valvulaires  analogues  du  cœur  gauche.  Voici  le  fait  : 

Altérations  organiques  des  orifices  mitral ,  aor¬ 
tique  et  tricuspide ,  sans  signes  particuliers  ; 

mort  ;  nécroscopie . 

Obs.  XXX.  —  Une  femme  de  32  ans,  d’assez  faible 
constitution  ,  entre  à  la  Clinique  le  31  juillet  1839. 
Elle  rapporte  qu’il  y  a  six  ans  elle  a  éprouvé  des 
palpitations  qu’elle  n’a  plus  ressenties  depuis  lors, 
mais  depuis  cette  époque  elle  sent  son  affaiblisse¬ 
ment  augmenter.  Depuis  quatre  ans,  elle  est  irrégu¬ 
lièrement  menstruée.  11  y  a  un  an  que  les  palpitations 
se  sont  reproduites,  suivies  bientôt  de  dyspnée  et 
d’infiltration  des  jambes,  accidents  qui  se  sont 
calmés  et  ont  reparu  à  diverses  reprises,  et  toujours 
plus  intenses.  En  janvier  dernier,  nouvelle  appari¬ 
tion  de  ces  symptômes  qui  depuis  n’ont  fait  que 
s’aggraver. 

Etat  actuel  :  maigreur,  faciès  pâle  et  jaunâtre, 
infiltration  considérable  des  extrémités  inférieures, 
envahissant  les  parties  génitales;  ascite  prononcée, 
urines  rares,  foncées  en  couleur,  douloureuses  au 
passage,  ne  précipitant  point  par  l’acide  nitrique. 
Voussure  prononcée,  matité  étendue  de  la  région 
précordiale,  surtout  à  droite.  Frémissement  cataire, 
battements  du  cœur  assez  forts,  accompagnés  d’un 
double  bruit  de  souffle  rude  ,  perceptible  dans  une 
assez  grande  étendue.  Pouls  fréquent,  assez  régu¬ 
lier,  médiocrement  développé;  veines  du  cou  vari¬ 
queuses  ,  avec  reflux  peu  prononcé;  dyspnée,  toux 
fréquente,  expectoration  séro  muqueuse  abondante, 
râles  disséminés  dans  le  thorax  ,  appareil  digestif  à 
l’état  normal,  hypertrophie  du  foie.  (Chiend.  nitré, 
Iooch  avec  digitale,  soupe  au  lait.) 

Le  0  août.  On  pratique  une  saignée  qui  procure 
du  soulagement  ;  cependant  les  accidents  s’accrois¬ 
sent  de  nouveau,  la  saignée  ne  les  calme  plus. 

Le  20,  l’anasarque  a  gagné  les  membres  supé¬ 
rieurs  ;  orthopnée,  menaces  de  suffocation,  cyanose 
généralisée.  (Toniques,  révulsifs.) 

La  malade  succombe  le  28,  vingt-huit  jours  après 
son  entrée. 

IVécroscopie  36  heures  après  la  mort. 

Infiltration  et  cyanose  générales. 

Thorax.  Sérosité  dans  les  plèvres,  engouement 
séro-sanguin  des  poumons.  Un  peu  de  sérosité  dans 
le  péricarde. 

Cœur  volumineux ,  gorgé  de  sang  noir.  Ventri¬ 
cule  gauche  sensiblement  dilaté,  légèrement  hyper¬ 
trophié.  Dilatation  sans  hypertrophie  sensible  des 
trois  autres  cavités.  Les  valvules  aortiques  sont 
recouvertes  d’une  espèce  de  végétations  d’apparence 
fibrineuse,  solides,  qui  unissent  les  valvules,  les 
maintiennent  immobiles,  forment  des  brides  qui 
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traversent  l’orifice  béant  en  plusieurs  sens  et  don¬ 
nent  lieu  ainsi  à  un  rétrécissement  avec  insuffisance 
très-prononcée  de  l'ouverture  aortique.  Dégénéres¬ 
cence  fibro-carlilagineuse  de  l’orifice  mitral,  for¬ 
mant  un  anneau  solide  qui  admef  à  peine  l’extrémité 
du  petit  doigt,  A  droite,  l’orifice  pulmonaire  est  à 
l’état  normal  ;  mais  les  trois  languettes  de  la  valvule 
tricuspide  adhérent  entre  leurs  bords,  formant  ainsi 
un  anneau  cartilagineux  qui  n’admet  que  la  pulpe 
de  l’index  et  qui  constitue  le  rétrécissement  avec 
insuffisance  de  cet  orifice. 

Les  viscères  sont  généralement  gorgés  de  sang  et 
de  sérosité. 

En  relisant  ce  fait  apres  cinq  ans  de  rédaction  , 
je  crains  encore  de  m’être  fait  illusion,  tant  il  me 
paraît  extraordinaire  ;  je  crains  d’avoir  décrit  deux 
fois  l’orifice  mitral.  La  description  pourtant  est 
très-explicite  et  je  la  produis  comme  authentique. 
Eh  bien  !  dans  ce  fait  où  l’on  trouve  cette  lésion  si 
rare  des  valvules  du  cœur  droit,  on  n’a  pu  saisir 
aucun  signe  particulier  qui  la  fît  soupçonner  pen¬ 
dant  la  vie  où  les  phénomènes  ont  été  tous  ceux  de 
l’altération  du  cœur  gauche,  ni  plus  ni  moins;  et 
après  la  mort  nous  ne  rencontrons  aucune  dispo¬ 
sition  spéciale  qui  différencie  essentiellement  ce 
cœur  de  ceux  où  n’existent  que  des  lésions  gauches. 
Avons-nous  donc  eu  raison  de  dire  qu’indépen- 
damment  de  la  rareté  des  altérations  organiques  des 
orifices  droits,  on  s’épuise  vainement  à  préciser  les 
signes  distinctifs  de  ces  lésions?  Ceci  soit  dit  uni¬ 
quement  en  vue  de  la  pratique  ;  car  ,  en  théorie ,  il 
est  toujours  bon  et  louable  de  chercher  à  reculer 
les  bornes  de  la  science.  Une  particularité  à  laquelle 
nous  devons  une  mention  spéciale,  ce  sont  ces 
espèces  de  végétations  qui  enveloppaient  l’orifice 
aortique  ,  végétations  que  les  anciens  et  Corvisart 
lui-même  ont  bien  pu  prendre  pour  des  produc¬ 
tions  syphilitiques  ,  à  en  juger  par  leur  aspect. 
Neanmoins  il  est  assez  évident  que  ce  ne  sont  que 
des  produits  fibrineux ,  adhérents  aux  valvules 
altérées,  et  dont  on  ne  doit  chercher  la  source  que 
dans  le  sang  qui  traversait  l’orifice  rugueux  et 
rétréci..  Or,  ces  prétendues  végétations  embarras¬ 
saient  tellement  l’orifice  aortique,  qu’elles  expliquent 
assez  bien  la  dilatation  avec  légère  hypertrophie  du 
ventricule  gauche ,  malgré  la  concomitance  des 
rétrécissements  mitral  et  tricuspide. 

Je  crains  pourtant  que  ce  fait  n’ait  pas  été  scruté 
avec  toute  l’exactitude  désirable.  Il  me  semble,  par 
exemple,  que  la  dilatation  réelle  du  ventricule  droit 
devait  être  peu  prononcée.  Je  dis  dilatation  réelle, 
car  il  est  une  dilatation  apparente  produite  par  l’ac¬ 
cumulation  des  caillots  au  moment  de  la  mort.  On 
a  bien  noté  que  ce  ventricule  droit  n’était  pas  hyper¬ 
trophié,  car  l’obstacle  (tricuspide)  existait  derrière 
lui.  Je  crois  donc  que  la  dilatation  des  oreillettes  a  pu 
faire  illusion  sur  celle  de  l’ensemble  du  cœur...  Si 
Ton  veut  avoir  égard  à  cette  loi  de  rétro-dilatation 
que  nous  cherchons  à  consolider  ,  sinon  à  établir  , 
on  devra  désormais  se  montrer  scrupuleux  à  spéci¬ 
fier  l’état  réel  des  cavités  relativement  au  siège  des 
obstacles. 

Si  donc  les  lésions  organiques  isolées  des  orifices 
du  cœur  droit  sont  assez  rares  (nous  n’en  avons 
jamais  rencontré)  pour  qu’il  soit  fort  difficile  au¬ 


jourd’hui  d’en  décrire  les  effets  ex  professa ,  la  loi 
ci-dessus  permet  au  moins  de  présumer  ce  qui 
devrait  en  avenir.  Ainsi,  le  rétrécissement  de  ,1’ori- 
fiee  de  l’artère  pulmonaire  occasionnerait  la  dilata¬ 
tion  des  deux  cavités  droites,  sans  altération  du 
cœur  gauche,  et  le  rétrécissement  de  l’orifice  tri¬ 
cuspide  réduirait  l’altération  du  cœur  à  la  dilatation 
de  l’oreillette  droite.  Mais  de  cette  lésion  ainsi 
retranchée  dans  ses  dernières  limites  résulteraient 
toujours  les  phénomènes  généraux  des  obstacles 
siégeant  dans  le  centre  circulatoire  :  anasarque, 
cyanose  ,elc.  Seulement,  les  symptômes  locaux  du 
côté  des  poumons  et  du  cœur  devraient  offrir  des 
modifications  assez  difficiles  à  prévoir,  mais  qui 
pourtant,  quant  au  cœur,  peuvent  être  présumées, 
jusqu’à  un  certain  point,  d’après  ce  qui  va  suivre. 

Si  les  lésions  organiques  du  cœur  droit  sont 
infiniment  rares  ,  certaines  lésions  mécaniques  de 
celte  région  du  cœur  sont,  au  contraire,  très-com¬ 
munes  ;  nous  voulons  parler  de  la  dilatation  des  ori¬ 
fices  produisant  leur  insuffisance,  insuffisance  qui 
ne  se  lie  plus  ici,  comme  dans  le  cœur  gauche,  à  la 
coexistence’presque  obligée  du  rétrécissement,  puis¬ 
qu’elle  résulte,  au  contraire,  de  l’écartement  des 
parois  du  cœur  droit.  La  loi  de  dilatation  à  tergo 
indique  en  effet  la  nécessité  de  l’ampliation  du  cœur 
droit  comme  résultat  presque  obligé  du  rétrécisse¬ 
ment  des  orifices  gauches;  c’est  à  celte  ampliation 
que  nous  avons  jusqu’ici  si  constaiumenlrencontrée 
que  sont  dus  ce  développement  du  cœur  vers  la 
droite  du  sternum,  cet  état  variqueux  et  ce  reflux 
des  veines  du  cou,  et,  consécutivement,  l’infiltra¬ 
tion,  la  cyanose,  etc. 

Mais,*  en  outre  de  cette  solidarité  du  cœur  droit 
avec  son  congénère,  ce  cœur  droit  se  dilate  souvent 
d’une  manière  isolée;  ce  qui  a  lieu  toutes  les  fois 
qu’un  obstacle  circulatoire  permanent  existe  en 
avant  de  lui  et  en  arrière  du  cœujr  gauche,  à 
savoir,  dans  les  poumons.  Certaines  affections  pul¬ 
monaires  chroniques  sont  en  effet  une  cause  fré¬ 
quente  de  ces  demi-anévrismes  trop  superficielle¬ 
ment  étudiés,  trop  vaguement  connus  jusqu’à  ce 
jour,  et  que,  dans  la  pratique  journalière,  on  accepte 
le  plus  souvent  comme  lésions  idiopathiques  du 
cœur,  tandis  qu’elles  ne  sont  qu’un  effet  secondaire, 
symptomatique  d’une  lésion  située  en  dehors  du 
cœur,  d’une  lésion  pulmonaire,  en  un  mot.  Ici  les 
preuves  abondent,  et  nous  n’avons  que  l’embarras 
du  choix  ;  en  voici  quelques-unes  : 

Bronchite  chronique  ,  emphysème  pulmonaire  ; 

dilatation  passive  du  cœur  droit  ,*  signes  d'ané¬ 
vrisme  ;  mort  ;  nécroscopie. 

Obs.  XXXI.  —  Un  homme  de  25  ans,  de  consti¬ 
tution  assez  chétive  ,  maçon  ,  entre  à  la  Clinique  le 
15  octobre  1856.  Il  rapporte  qu’il  souffre  depuis 
longtemps  de  la  poitrine,  qu’il  tousse  presque  tou¬ 
jours  et  qu’il  est  enrhumé  pendant  tous  les  hivers; 
il  y  a  quatre  jours  qu’il  a  éprouvé  un  mal  de  tête 
avec  frisson,  chaleur,  augmentation  de  sa  toux 
habituelle. 

Etat  actuel  :  La  face  ,  les  pieds  et  les  mains  sont 
sensiblement  bouffis  et  fortement  cyanosés  ;  les 
extrémités  sont  froides;  sueur  d’expression;  toux, 
orthopnée  considérable;  pouls  très  accéléré ,  petit, 
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presque  insensible  ;  thorax  sonore,  râles  abondants 
et  variés  dans  les  deux  poumons,  crachais  puri- 
lormes,  verdâlres.  La  poilrine  paraît  bombée  par  le 
fait  d'une  conformation  naturelle.  Malgré  la  mai¬ 
greur,  les  clavicules  font  peu  de  saillie;  matité  pré¬ 
cordiale  assez  étendue;  battements  du  cœur  accé¬ 
lérés,  tumultueux,  sans  force  d’impulsion,  sans 
bruits  anormaux  appréciables.  (Saignée  qui  ne  pro¬ 
cure  que  CO  grammes  de  sang  ;  sinapismes  aux 


jambes.)  Potion  antispasmodique  : 

Pr.  :  Eau  de  tilleul . 120  gram. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise.  .  .  4 

Ether . 1 

Sirop  blanc . -.  .  16 

(Bouillon.) 


Le  16,  la  réaction  est  établie,  chaleur,  cyanose 
moins  prononcée,  toux,  dyspnée  persistante.  (20 
ventouses  scarifiées  aux  cuisses;  sinapismes  aux 
jambes;  looch  avec  kermès,  lOcentig.;  tisane  de 
lichen;  poudre  de  digitale,  6  centigr.  en  pilules; 
soupe.) 

Les  jours  suivants,  la  dyspnée  engage  à  répéter 
les  petites  saignées.  (Vésicatoire  au  bras.) 

Cependant  le  malade  s’affaisse,  et  malgré  les  ré¬ 
vulsifs  et  les  stimulants,  il  succombe  le  20,  six  jours 
après  son  entrée. 

N écroscopie  30  heures  après  la  mort. 

OEdème  des  extrémités,  cyanose  générale. 

Thorax .  Poumons  volumineux,  bosselés,  adhé¬ 
rents  aux  parois.  Ils  sont  emphysémateux  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  étendue  et  fortement 
engoués  de  sérosité  sanguinolente  et  spumeuse  à  la 
base.  La  trachée  artère  et  les  bronches  sont  rouges, 
dilatées  en  quelques  points,  gorgées  de  mucus  ver¬ 
dâtre. 

Cœur  volumineux ,  en  partie  recouvert  par  une 
lame  de  poumon  emphysémateuse.  Les  cavités  droi¬ 
tes  sont  remplies  de  sang  noir,  très-di latées ,  sans 
épaississement  notable.  Les  cavités  gauches,  conte¬ 
nant  un  peu  de  sang  noir,  n’offrent  rien  d’anormal. 
Tous  les  orifices  sont  exempts  d’altération. 

Les  autres  viscères  sont,  pour  la  plupart,  engor¬ 
gés  de  sang  noir. 

Si  l’on  fait  abstraction  des  antécédents,  on  pourra 
se  trouver  embarrassé  pour  établir  la  priorité  entre 
ces  symptômes  respiratoires  et  circulatoires  ainsi 
combinés  ;  mais  si  l’on  songe  que  le  malade  toussait 
depuis  longtemps  avant  d’offrir  de  l’infiltration  et 
de  la  cyanose,  il  est  assez  clair  que  la  lésion  du 
cœur  est  secondaire.  Cette  présomption  est  confir¬ 
mée  par  l’autopsie,  qui  nous  montre  un  emphysème 
avec  bronchite  chronique,  tandis  que  le  cœur  se 
trouve  dilaté  dans  sa  partie  droite  seulement,  sans 
aucun  indice  de  lésion  valvulaire  ou  autre  accusant 
une  affection  idiopathique. 

Catarrhe  chronique  ;  asthme  ;  signes  d'ané¬ 
vrisme;  mort  ;  nécroscopie  ;  anévrisme  du 

passif  du  cœur  droit .  ' 

Obs.  XXXII.  —  Une  femme  de  65  ans,  de  consti¬ 
tution  détériorée,  entre  à  la  Clinique  le  25  septem¬ 
bre  1859.  Elle  raconte  que ,  depuis  longues  années , 
elle  est  calarrheuse ,  asthmatique  et  sujette  aux 
palpitations;  depuis  trois  ans  ,  elle  est  en  outre  de¬ 
venue  hydropique.  11  y  a  deux  ans,  sa  jambe  gauche 
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était  tellement  gonflée  que  la  peau  sc  rompit  et 
s’ulcéra.  Cet  ulcère  guérit,  et  depuis  un  an  elle 
n’était  que  très-légèrement  infiltrée,  lorsqu’il  y  a 
trois  semaines  l’hydropisie  augmenta  de  nouveau. 
Elle  dit  que  sa  mère  est  morte  hydropique;  elle  a 
deux  enfants  qui  se  portent  bien. 

Etat  actuel  :  faciès  tuméfié,  livide,  lèvres  grosses, 
cyanosées;  infiltration  générale  considérable,  épan¬ 
chement  abdominal.  Dyspnée,  toux,  râles  muqueux 
abondants  dans  les  poumons.  Région  précordiale 
légèrement  bombée,  male  dans  une  assez  grande 
étendue  (10  centim.)  ;  battements  de  cœur  fréquents, 
tumultueux,  soulevant  sensiblement  le  sternum.  Le 
premier  bruit  est  sourd,  le  second  parait  un  peti 
rude  ;  pouls  fréquent,  assez  large  et  résistant.  Soif, 
anorexie,  selles  régulières,  urines  rares  et  foncées, 
ne  précipitant  pas  par  l’acide  nitrique.  (Chiendent 
nitré,  frictions  de  teinture  de  scille  et  de  digitale 
sur  les  membres.)  Pilules. 

Pr.  :  Calomel.  .  .  .  ivgr.  (0,20) 

Poudre  de  scille.  iij  gr.  (0,15) 

—  de  digitale,  ij  gr.  (0,10) 

Extrait  de  pissenlit,  q.  s. 

Pour  quatre  pilules,  à  prendre  deux  matin  et 
soir;  soupe. 

Les  jours  suivants,  état  à  peu  près  stationnaire. 
Les  bruits  du  cœur  paraissent  obscurément  soufflés. 
(Laxatifs,  révulsifs.) 

Cependant  la  malade  s’affaisse;  de  nouveau  la 
dyspnée  s’aggrave ,  l’anasarque  augmente.  Elle 
tombe  dans  un  état  semi  comateux  et  succombe  le 
5  octobre,  onze  jours  après  son  entrée. 

Nécroscopie  56  heures  après  la  mort. 

Infiltration,  cyanose  généralisées. 

Crâne.  Engorgement  de  tout  le  système  veineux 
encéphalique,  un  peu  de  sérosité  dans  les  cavités  de 
l’arachnoïde  et  des  ventricules  cérébraux. 

Thorax.  Poumons  engoués  de  sérosité  rougeâtre 
et  spumeuse.  Les  bronches  sont  généralement  co¬ 
lorées  en  rouge  obscur  et  gorgées  de  mucus  puri- 
forme. 

.  Le  cœur  est  volumineux,  en  gibecière ,  distendu 
par  du  sang  noir  occupant  surtout  les  cavités  droi¬ 
tes.  Les  ventricules  ne  sont  pas  sensiblement  hy¬ 
pertrophiés.  Les  valvules  gauches  et  droites  n’offrent 
aucune  altération,  si  ce  n’est  l’élargissement  (insuf¬ 
fisance  passive  de  la  valvule  tricuspide.) 

Engorgement  veineux  et  séreux  de  la  généralité 
des  organes. 

Bien  qu’on  ait  négligé  d’établir  avec  précision  la 
filiation  des  phénomènes  initiaux  de  cette  double 
alfection  pulmonaire  et  cardiaque,  il  est  facile  de  la 
construire  d’après  l’autopsie.  11  est  évident  que  celte 
femme  a  été  d’abord  calarrheuse,  puis  asthmatique 
(par  catarrhe  chronique);  puis  sont  survenues  les 
palpitations,  puis  l’infiltration,  la  cyanose,  etc. 
L’état  du  cœur  fait  foi  de  cette  évolution,  car  il  ne 
comporte  aucune  lésion  organique  autre  que  la  di¬ 
latation  passive  des  cavités  droites.  C’est  l’anévrisme 
passif  des  anciens  dans  toute  sa  simplicité,  semi- 
anévrisme,  toujours  secondaire  à  une  lésion  pul¬ 
monaire,  sans  épaississement  des  parois  ventricu¬ 
laires,  tandis  que  dans  Vanévrisme  général  par 
rétrécissement  aortique  il  y  a  presque  toujours 
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hypertrophie;  du  moins  n ’avons-nous  jamais  ren- 
contré  de  dilatation  purement  passive  dans  ce  der¬ 
nier  cas. 

Emphysème  pulmonaire  ;  signes  d’affection  se¬ 
condaire  du  cœur  ;  mort  ;  dilatation  passive 

du  cœur  droit . 

Obs.  XXXIII. — Un  homme  de  49ans,  de  constitu¬ 
tion  robuste,  de  tempérament  sanguin,  journalier, 
entre  à  la  Clinique  le  5  décembre  1839.  Il  raconte 
que  depuis  plus  de  quinze  ans  il  est  sujet  à  la  dysp¬ 
née  et  aux  palpitations.  Il  y  a  dix  ans  que  ces  palpi¬ 
tations  lui  occasionnèrent  des  douleurs  tics-vives 
dans  le  thorax.  Alors  il  eut  les  jambes  et  le  ventre 
remplis  d’eau  et  fut  traité  à  l’hôpital.  Depuis  lors, 
son  état  fut  supportable,  à  part  la  toux,  la  dyspnée, 
souvent  des  palpitations,  quelques  vertiges  et  par¬ 
fois  un  peu  d’engorgement  des  jambes.  II  n’a  jamais 
eu  de  rhumatismes. 

Etat  actuel.  Face  bouffie  ,  livide  ;  lèvres  cyano¬ 
sées;  œdème  des  jambes,  fluctuation  abdominale; 
région  précordiale  non  voussée,  offrant  une  matité 
de  9  centimètres  en  largeur,  s’étendant  vers  la  droite 
du  sternum.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  très- 
sensiblement  altérés  :  ils  sont  courts  et  secs.  Reflux 
veineux  des  jugulaires,  pouls  à  88,  assez  développé; 
dyspnée' assez  vive  ,  toux  fréquente,  crachats  vis¬ 
queux.  Thorax  sonore,  bruit  respiratoire  presque 
nul,  quelques  râles  assez  fins  (d’œdème  ou  d’em¬ 
physème).  Langue  belle,  soif,  peu  d’appétit,  con¬ 
stipation. (Saignée,  chiend.  gommé,  pédil.  sinapisés, 
soupe  au  lait.) 

Les  jours  suivants,  état  stationnaire.  (Pilules 
laxatives,  potion  avec  décoction  de  polygala  et  oxi- 
mel  scillitique.) 

Les  symptômes  persistant,  on  renouvelle  la  sai¬ 
gnée,  les  purgatifs ,  on  applique  des  ventouses  au 
thorax,  on  donne  des  loochs  kermélisés. 

L’œdème  fait  des  progrès  ;  la  dyspnée,  la  cyanose 
persistent.  (Pilules  de  calomel,  scille  et  digitale.) 

Au  bout  de  quelques  jours,  salivation .  (Gargarisme 
alumineux,  pilules  d’opium  et  de  digitale,  révulsifs.) 

Les  mêmes  symptômes  s’aggravent  toujours ,  le 
malade  succombe,  le  2  février  1840,  deux  mois  apres 
son  entrée. 

JS  écroscopie  22  heures  après  la  mort. 

Thorax.  Adhérences  pleurétiques  anciennes,  sé¬ 
rosité  citrine  dans  les  plèvres;  poumons  trcs-volu- 
mineux,  rénitenls,  bosselés,  manifestement  em¬ 
physémateux  ;  engouement  hypostatique,  rougeur 
générale  des  bronches. 

Sérosité  dans  le  péricarde  ;  cœur  d’un  volume 
énorme,  rempli  de  sang  noir,  qui  distend  surtout 
les  cavités  droites  ;  les  parois  ventriculaires  ne  sont 
pas  sensiblement  hypertrophiées  ;  le  système  valvu¬ 
laire  des  deux  côtés  n’offre  aucune  altération  orga¬ 
nique,  sauf  l’ampliation  de  l’ouverture  tricuspide. 

Abdomen.  Ascite  ;  le  foie ,  la  rate  et  même  les 
reins  sont  engorgés.  Traces  de  phîegmasiedans  toute 
l’étendue  du  tube  digestif. 

Ici,  mêmes  considérations  que  pour  l’observation 
précédente,  si  ce  n’est  qu’au  lieu/le  catarrhe,  c’est 
l’emphysème  qui  paraît  avoir  donné  lieu  à  l’amplia¬ 
tion  mécanique  du  cœur  droit. 


Dans  le  fait  suivant,  l’enchaînement  des  phéno¬ 
mènes  résulte  du  rapport  même  du  malade. 

Toux  ,  dyspnée ,  puis  symptômes  d’anévrisme  ; 

mort  ;  nécroscopie  ;  dilatation  passive  du  cœur 

droit. 

Obs.  XXXIV.  —  Un  homme  de  33  ans ,  de  forte 
constitution,  employé  à  cuire  la  porcelaine,  entre  à 
la  Clinique  le  23  décembre  1843. 11  dit  avoir  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  lorsqu’il  y  a  deux  ans  il  fut 
pris  de  toux  avec  gène  de  respiration.  Il  y  a  six 
mois  que  sont  survenues  des  palpitations  fortes ,  la 
toux  persistant  toujours.  Il  fut  saigné  et  purgé 
néanmoins;  les  extrémités  inférieures  s’infiltrent, 
et  depuis  un  mois,  l’abdomen  lui-même  s’est  tumé¬ 
fié,  la  toux  est  opiniâtre  et  fatigante,  surtout  la 
nuit. 

Etat  actuel.  Faciès  pâle,  un  peu  bouffi;  infiltra¬ 
tion  considérable  des  membres  inférieurs  ;  un  peu 
d’empâtement  et  de  fluctuation  dans  l’abdomen  ; 
dyspnée  telle  que  le  malade  est  obligé  de  se  tenir 
assis  sur  son  lit  ;  toux  fréquente,  crachats  calar- 
rheux  ;  matité  assez  étendue,  sans  voussure  précor¬ 
diale.  L’impulsion  du  cœur  n’est  pas  forte,  les 
bruits  sont  sourds  ;  on  croit  cependant  y  distinguer 
un  peu  de  souffle  au  premier  temps.  Etat  vari¬ 
queux  et  reflux  des  jugulaires  ;  pouls  à  peu  près 
normal  ;  thorax  peu  sonore,  râle  crépitant  généra¬ 
lisé;  appareil  digestif  normal,  foie  hypertrophié, 
urines  rares ,  sans  précipité  dans  l’acide  nitrique. 
(Chiend.  nitré,  pot.  gomm.  avec  digitale.) 

Le  23.  Agitation,  délire  pendant  la  nuit.  (Saignée, 
vésicatoire  au  bras,  potion  avec  digitale.)  Le  délire 
cesse. 

Le  27.  Symptômes  persistants.  (Infus.  d ’urva 
ursi  nitric.  ;  frict.  avec  teint,  de  scille  et  digitale. 
Potion  : 

Pr.  :  Gomme  ammoniaque.  .  2  gr. 

Gomme  arabique.  .  .  4  — 

Eau  de  fenouil.  .  .  .  120  — 

Extrait  de  scille.  .  .  .  0,30  centig. 

Oximel  scillitique.  .  .  25  gr. 

Quelques  vaines  apparences  d’amélioration. 

Mort  le  3  octobre,  douze  jours  après  l’entrée. 

JSécroscopie  30  heures  après  la  mort. 

Infiltration  et  cyanose  générales. 

Thorax.  Adhérences  pleurétiques  anciennes, 
poumons  engorgés  de  sérosité  spumeuse  et  sangui¬ 
nolente.  Bronchite  généralisée. 

Cœur  volumineux,  gorgé  de  sang  noir;  dilata¬ 
tion,  sans  épaississement  des  cavités  droites.  Le 
ventricule  gauche,  revenu  sur  lui-même,  paraît 
légèrement  hypertrophié  (apparences  d’hypertro¬ 
phie  concentrique);  tous  les  orifices  valvulaires 
sont  exempts  d’altération  de  tissu. 

Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes. 

Ici  l’on  saisit  parfaitement  la  filiation  des  acci¬ 
dents  morbides  :  toux  ,  catarrhe  pendant  dix-huit 
mois,  puis  palpitations,  puis  anasarque,  etc.,  et  à 
l’autopsie  du  cœur  droit,  absence  complète  de  lé¬ 
sions  valvulaires.  Les  apparences  d’hypertrophie 
concentrique  rencontrées  ici  établissent  la  liaison 
des  faits  précédents  avec  ceux  qui  feront  l’objet  du 
chapitre  suivant. 
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Nous  pourrions  multiplier  les  faits  de  ce  genre; 
mais  on  s’est  aperçu  que  par  leurs  caractères  fonda¬ 
mentaux,  tous  se  ressemblent  ut  ovurn  ovo\  et 
nous  craignons  d’avoir  déjà  abusé  de  la  patience 
du  lecteur'.  Ce  qui  précède  suffira,  nous  l’espérons, 
pour  nous  autoriser  à  formuler  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Les  altérations  organiques  des  valvules  du 
cœur  droit  sont  extrêmement  rares. 

2°  Supposant  l’existence  de  ces  altérations  ,  nous 
ne  possédons  pas  de  signes  positifs  qui  puissent 
nous  les  faire  distinctement  reconnaître  et  différen¬ 
cier  des  altérations  valvulaires  du  cœur  gauche. 

5°  La  seule  altération  valvulaire  qu’on  rencontre 
communément  dans  le  cœur  droit  est  la  dilatation 
passive  de  la  valvule  tricuspide,  d’où  résulte  son 
insuffisance. 

4°  L’insuffisance  tricuspide  existe  dans  presque 
tous  les  cas  d’anévrisme  du  cœur  gauche;  plus, 
dans  tous  les  anévrismes  isolés  du  cœur  droit. 

b°  Lorsqu’il  existe  un  obstacle  prolongé  à  la  cir¬ 
culation  en  arrière  du  cœur  gauche  et  en  avant  du 
cœur  droit  (aux  poumons),  le  cœur  gauche  est 
exempt  de  dilatation  et  le  cœur  droit  est  seul  dilaté. 

6°  Les  causes  les  plus  ordinaires  de  l’anévrisme 
isolé  du  cœur  droit  sont  la  bronchite  chronique  et 
l’emphysème  primitif  ou  consécutif  du  poumon  et 
leurs  conséquences. 

7°  Les  signes  généraux  de  la  dilatation  isolée  du 
cœur  droit  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  de 
la  dilatation  par  obstacle  valvulaire  dans  le  cœur 
gauche  (dyspnée,  anasarque,  cyanose,  reflux  vei¬ 
neux,  etc.).  * 

8°  Les  signes  locaux  ou  propres  au  cœur  dans 
l’anévrisme  isolé  des  cavités  droites  diffèrent  de 
ceux  de  l’anévrisme  général  en  ce  que  :  1°  la  voussure 
précordiale  manque ,  ou  est  peu  prononcée  ;  2°  le 
développement  du  cœur  s’opère  surtout  vers  la 
droite  et  en  bas  du  sternum  ;  5°  les  impulsions  du 
cœur  sont  moins  énergiques  ;  4°  les  bruits  de  souffle 
font  défaut  ou  sont  faibles,  obscurs,  sans  rudesse; 
b°  le  pouls  conserve  ordinairement  son  ampleur 
normale,  quoiqu’il  soit  généralement  faible. 

9°  Mais  le  diagnostic  repose  principalement  sur 
la  filiation  des  symptômes  pulmonaires  et  cardia¬ 
ques.  Dans  l’anévrisme  par  obstacle  dans  le  cœur 
gauche,  les  symptômes  respiratoires  sont  consécu¬ 
tifs  à  ceux  de  la  circulation  ;  dans  l’anévrisme  isolé 
du  cœur  droit,  c’est  généralement  l’inverse. 

L’anévrisme  du  cœur  droit  constitue  essentielle- 
ment  l’anévrisme  passif  des  anciens,  car  il  existe 
presque  constamment,  sinon  toujours,  sans  hyper¬ 
trophie  des  cavités  dilatées. 

11°  Ce  défaut  d'hypertrophie  dans  l’anévrisme 
droit  s’explique  par  le  peu  d’épaisseur  du  ventricule 
droit,  qui  se  laisse  dilater,  au  lieu  de  réagir  et  tle 
s’hyperlrophier,  comme  le  fait  le  ventricule  gauche 
dans  le  cas  d’obstacle  aortique. 

12°  Les  anévrismes  isolés  du  cœur  droit  consti¬ 
tuent  probablement  la  plupart  de  ceux  que  les  au¬ 
teurs  ont  produits  comme  exemples  d’anévrismes 
du  cœur  sans  altération  valvulaire. 

15°  11  importe  essentiellement  de  savoir  distin¬ 
guer  l’anévrisme  isolé  du  cœur  droit,  toujours 
consécutif  à  une  lésion  pulmonaire,  de  l’anévrisme 


général,  dépendant  d’une  lésion  idiopathique  du 
cœur  gauche,  puisque,  dans  le  premier  cas,  la  mé¬ 
dication  devra  être  essentiellement  dirigée  vers  la 
lésion  pulmonaire. 

14“  En  conséquence,  le  pronostic  de  l’anévrisme 
du  cœur  droit  est  moins  grave  que  celui  de  l’ané¬ 
vrisme  général,  puisque,  dans  le  premier  cas,  la 
lésion  du  cœur  est  toute  mécanique  et  passive,  et 
qu’en  outre  elle  dépend  de  maladies  pulmonaires 
qu’il  est  impossible  de  guérir  ou  au  moins  de  pal¬ 
lier;  tandis  que  le  rétrécissement  organique  des 
orifices  du  cœur  gauche  est  nécessairement  incu¬ 
rable  lorsqu’il  est  passé  à  la  dégénérescence  cartila¬ 
gineuse  ou  osseuse. 

.  {La  suite  et  fin  au  prochain  numéro.) 


7.  Revue  des  recherches  modernes  sur  les  ma * 
ladies  du  cœur  ;  par  M.  Valleix,  médecin  des 
hôpitaux,  etc. 

(Archives  générales  de  Médecine,  juillet  1S44.) 

On  s’est  occupé,  dans  ces  dernières  années,  avec 
une  très-grande  ardeur  ,  des  maladies  de  l’organe 
central  de  la  circulation.  De  grandes  lumières  ont 
été  répandues  sur  leur  histoire,  et  en  particulier  sur 
leur  diagnostic  ;  mais  aussi,  comme  on  devait  s’y 
attendre,  il  y  a  eu,  à  leur  sujet,  des  discussions  ani¬ 
mées  ;  des  propositions  contradictoires  ont  été 
avancées,  et  il  serait  difficile  de  savoir  bien  souvent 
à  qui  appartient  l’honneur  des  principales  décou¬ 
vertes,  si  on  ne  faisait  une  étude  comparative  des 
travaux  nombreux  récemment  publiés.  Nous  pen¬ 
sons  donc  qu’il  sera  d’une  utilité  réelle  de  jeter  un 
coup  d’œil  général  sur  les  publications  les  plus 
importantes,  relatives  à  cet  intéressant  sujet,  et  de 
montrer  quels  sont  les  progrès  réels  que  nous 
avons  faits  dans  l’étude  de  ces  affections  si  difficiles 
à  guérir. 

Mais  avant  d’aborder  la  partie  pathologique,  il  faut 
dire  quelques  mots  de  la  partie  physiologique,  .à 
propos  de  laquelle  on  a  émis  des  idées  diverses,  et 
soutenu  des  théories  si  opposées. 

Partie  physiologique. 

Nous  ne  préten  Ions  pas  ici  donner  une  histoire 
complète  des  recherches  et  des  expériences  faites 
pour  constater  l’ordre,  la  succession  et  les  carac¬ 
tères  des  mouvements  et  des  bruits  du  cœur  :  ce 
serait  nous  jeter  dans  des  détails  qui  nous  entraî¬ 
neraient  beaucoup  trop  loin.  Si  le  lecteur  veut  avoir 
sur  ces  divers  points  des  renseignements  complets, 
il  les  trouvera  principalement  dans  le  Traité  d'aus¬ 
cultation  de  MM.  Barth  et  Roger,  qui  se  sont  livrés 
à  une  analyse  raisonnée  des  travaux  publiés  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe.  Nous  ne  voulons  ici  qu’indi¬ 
quer  les  théories  les  plus  accréditées,  et  faire  res¬ 
sortir  les  points  qui  paraissent  fixés  dans  l’opinion, 
des  meilleurs  juges  en  cette  matière. 

Mouvements  du  cœur.  —  Si  d’abord  nous  jetons 
un  coup  d’œil  sur  ce  qui  a  été  fait  relativement  aux 
mouvements  du  cœur,  ou,  suivant  l’expression  de 
Laennec,au  rhythme  des  battements  du  cœur,  nous 
voyons  (pie,  dès  les  premiers  temps  de  la  découverte 
de  la  circulation,  on  avait  établi  la  succession  des 
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mouvements,  telle  qu’elle  est  aujourd’hui  générale¬ 
ment  admise;  c’était  Harvey  lui-même  qui,  dans  ses 
expériences  connues  de  tout  le  monde,  avait  déjà 
indiqué  le  moment  où  se  contractent  les  oreillettes 
et  les  ventricules,  et  celui  où  le  cœur  reste  en  repos. 
Haller,  répétant  ces  expériences,  arriva  au  même 
résultat  que  Harvey;  et  comme  ces  auteurs  avaient 
décrit  exactement  ce  qu’ils  avaient  vu,  il  semble 
qu’on  ait  dû  admettre  aussitôt  comme  un  fait  dé¬ 
montré  l’exactitude  de  leur  théorie,  qui  est  la  sui¬ 
vante  :  1°  contraction  des  oreillettes;  2°  immédia¬ 
tement  après,  contraction  des  ventricules;  5°  repos 
pendant  lequel  le  sang  coule  lentement  et  sans  con¬ 
traction  des  oreillettes  dans  le  ventricule  (1). 

Quelle  que  fût  cependant  la  précision  de  ces  ré- 
sultals,  les  pathologistes  ne  parurent  pas  leur  ac¬ 
corder  une  grande  attention ,  ce  dont  on  peut 
s’assurer  en  lisant  les  ouvrages  de  la  fin  du  dernier 
siècle,  où  l’on  ne  fait  nullement  mention  des  mou¬ 
vements  et  des  bruits  du  cœur.  La  cause  de  cette 
négligence  se  trouve  évidemment  dans  la  croyance 
où  étaient  les  médecins,  que  la  réalité  des  faits  ob¬ 
servés  dans  ces  expériences  ne  pouvant  par  aucun 
moyen  être  confirmée  sur  le  vivant,  les  conséquences 
qu’on  eru  tirait  ne  pouvaient  avoir  aucune  utilité 
dans  la  pratique.  Mais  dès  que  l’auscultation  fut 
inventée,  on  dut  changer  entièrement  d’opinion  ; 
aussi  Laennec  commença-t-il,  à  l”aidedece  précieux 
moyen  d’exploration,  à  rechercher,  chez  l’homme 
vivant,  quel  est  l’ordre  dans  lequel  se  contractent 
les  différentes  parties  du  cœur. 

Malheureusement  cet  auteur  négligea  de  répéter 
les  expériences  d’Harvey  et  de  Haller,  et  c’est  par 
là  qu’il  eût  dû  commencer.  Il  voulut ,  à  l’aide  de 
l’observation  seule,  arrivera  la  détermination  de 
phénomènes  très-difficiles  à  apprécier,  et  il  fut  in¬ 
duit  en  erreur.  Posant  d’abord  en  principe  que  les 
bruits  sont  dus  'a  la  contraction  musculaire,  il  fut 
conduit  à  attribuer  le  bruit  sourd,  c’est-à-dire  celui 
qui  indique  le  commencement  de  la  révolution  des 
mouvements  du  cœur,  à  la  contraction  du  ventri¬ 
cule,  et  le  bruit  clair  à  la  contraction  de  l’oreillette  : 
ou,  en  d’autres  termes,  il  plaça  la  contraction  de 
l’oreillette  immédiatement  après  celle  du  ventricule, 
tandis  que  les  expériences  précédemment  citées 
avaient  prouvé  que  le  contraire  avait  lieu.  Aussi 
fallut-il  revenir  à  la  première  théorie  fondée  sur  les 
faits,  et  ce  fut  M.  Turner  qui  rappela  le  premier  les 
médecins  à  ces  expériences  dont  on  n’avait  pas  tenu 
un  compte  suffisant. 

On  connaît  celles  qui  ont  été  faites  plus  lard  par 
les  divers  comités  institués  en  Anglelerreetpar  bon 
nombre  d’observateurs  français,  anglais  et  améri¬ 
cains.  On  peut  dire  que  tous  ceux  qui  s’y  sont  livrés 
ont,  à  très-peu  d’exceptions  près,  obtenu  les  mômes 
résultats  que  Harvey  et  Haller.  De  telle  sorte  qu’avec 
M.  Clendinning,  qui  a  fait  le  rapport  du  comité  de 
Londres,  et  surtout  avec  Hope ,  qui  s’est  étendu 
beaucoup  sur  les  recherches  qu’il  a  faites  à  ce  sujet, 


(I)  On  voit  que,  dans  cette  théorie,  la  contraction  des 
oreillettes,  qui  précède  immédiatement  celle  des  ventri¬ 
cules,  n’aurait  pour  but  (pie  de  verser  une  petite  quantité 
de  sang  dans  la  cavité  ventriculaire  déjà  pleine  en  grande 
partie,  et  de  déterminer  par  là  la  contraction  de  ses  parois. 


on  regardait  comme  bien  établie,  il  y  a  quelques 
années,  la  théorie  suivante:  1°  contraction  par¬ 
tielle  brusque  de  l’oreillette;  2°  lorsque  celle-ci  se 
relâche,  contraction  du  ventricule;  5°  dilatation 
lente  qui  dure  jusqu’à  ce  que  le  ventricule  soit  de 
nouveau  stimulé  par  la  contraction  auriculaire.  11 
n’y  a  rien  là  ,  comme  on  le  voit ,  qui  diffère  de  la 
théorie  des  deux  premiers  expérimentateurs. 

Mais  une  opinion  bien  différente  a  été  soutenue 
par  M.  Beau.  Le  fait  capital,  la  différence  prin¬ 
cipale  que  l’on  remarque  dans  sa  théorie,  c’est  que 
l’oreillette,  par  sa  contraction,  chasse  d’un  seul 
coup  tout  le  sang  qui  doit  ensuite  être  lancé  dans 
les  vaisseaux  par  le  ventricule.  De  là  résulte:  l°que 
le  sang  ne  fait  que  traverser  le  ventricule  dans  un 
espace  de  temps  fort  court;  2°  que  la  diastole  ven¬ 
triculaire  suit  immédiatement  la  systole  auriculaire; 
3°  qu’après  la  contraction  du  ventricule  le  sang 
n’arrive  pas  de  l’oreillette  à  la  cavité  ventriculaire 
de  manière  à  la  dilater  lentement.  Si  on  ajoute  à  ces 
trois  points  qu’immédiatement  après  la  contraction 
de  l’oreillette,  le  sang  est  lancé  avec  force  dans  sa 
cavité  par  les  sinus  veineux,  tle  manière  à  la  remplir 
en  partie,  on  comprendra  comment  M.  Beau  entend 
le  passage  du  sang  à  travers  le  cœur,  et  quelle  dif¬ 
férence  il  y  a  entre  sa  théorie  et  la  précédente. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  les  expérimen¬ 
tateurs  se  sont  aidés  de  leurs  diverses  expériences 
pour  expliquer  les  bruits  du  cœur;  faisons  seule¬ 
ment  ici  une  remarque  qui  nous  paraît  capitale,  et 
sur  laquelle  nous  regrettons  de  n’avoir  pas  insisté 
avec  assez  de  force  dans  un  autre  travail  sur  le 
même  sujet  (1)  :  c’est  que  ,  p<*ir  le  pathologiste  qui 
doit  étudier  les  bruits  du  cœur  et  leurs  altérations 
au  lit  du  malade,  ces  deux  théories  des  mouvements 
sont  presque  identiques.  Quel  est,  en  effet,  le  point 
essentiel  sur  lequel  portent  les  différences?  c’est  la 
dilatation  lente  qui,  d’après  Harvey ,  Haller ,  elle 
plus  grand  nombre  des  physiologistes,  a  lieu  immé¬ 
diatement  après  la  contraction  des  ventricules,  et 
qui  n’existe  pas  d’après  M.  Beau;  mais  pour  le  pa¬ 
thologiste  celle  dilatation  équivaut  à  un  repos  com¬ 
plet ,  puisqu’elle  se  fait  par  un  mouvement  lent, 
insensible,  sans  contraction  et  sans  bruit,  et  qu’elle 
ne  peut  donner  lieu  à  aucun  phénomène  appréciable 
chez  le  malade.  Que  reste-t-il,  au  contraire,  de 
part  et  d’autre?  la  contraction  brusque  de  l’oreillette 
pour  lancer  le  sang  en  tout  ou  en  partie  dans  le 
ventricule,  dont  la  contraction  immédiate  fait  fran¬ 
chir  au  liquide  l’orifice  des  gros  vaisseaux.  Or,  c’est 
de  ces  mouvements  et  de  la  projection  brusque  du 
sang  qui  en  résulte  qu’on  tire  presque  tous  les 
signes  diagnostiques  dans  les  maladies  du  cœur. 
Nous  verrons,  en  eifet,  qu’il  en  reste  fort  peu  pour 
le  moment  où,  suivant  les  uns,  le  ventricule  est 
lentement  et  silencieusement  distendu  ,  et  où,  sui¬ 
vant  M.  Beau ,  le  cœur  est  dans  un  repos  complet. 
C’est,  comme  on  le  voit,  un  fait  très-important  que 
de  pouvoir  ainsi  établir  une  concordance  suffisante 
entre  les  théories  qui  se  partagent  les  esprits  :  aussi 
n’a-t-on  plus  le  même  intérêt  à  rechercher  quelle 
est  de  ces  deux  manières  de  voir  celle  qui  est  par¬ 


ti)  Guide  du  médecin  praticien,  t.  III,  Traité  des  mala¬ 
dies  du  cœur. 
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faitement  conforme  à  la  vérité.  C’est  une  question 
qui  doit,  sans  doute,  fixer  vivement  l’attention  du 
physiologiste,  mais  que  le  pathologiste  n’est  plus 
forcé  d’étudier  avec  le  même  soin.  Disons,  toute¬ 
fois,  qu’avant  la  publication  des  travaux  de  SI.  Beau, 
et  avant  qu’on  se  fût  livré  à  une  discussion  sérieuse 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  on  interprétait  d’une 
manière  entièrement  erronée  certains  phénomènes 
qu’on  observe  dans  les  maladies  du  cœur  :  ainsi, 
l’on  regardait  le  bruit  de  souffle ,  qui  a  lieu  au 
second  temps,  comme  pouvant  annoncer  un  rétré¬ 
cissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire ,  sans 
remarquer  que  tous  les  faits  connus  conduisaient  à 
un  résultat  opposé.  Or,  la  théorie  de  M.  Beau  nous 
a  servi  à  redresser  cette  erreur,  et  la  manière  dont 
l’auteur  la  fait  concorder  avec  les  faits  pathologiques 
est  une  des  plus  remarquables  parties  de  son  tra¬ 
vail. 

Sans  doute  on  peut ,  d’après  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut,  répondre  que  la  théorie  adoptée  parllope, 
M.  Williams,  les  divers  comités,  MM.  Barth  et 
Roger,  etc.,  s’accorde  très-bien  également  avec  les 
faits  pathologiques;  mais  c’est  là  ce  qu’on  n’aurait 
pas  pu  avancer  avant  que  M.  Beau  eût  publié  ses 
mémoires;  et  dût-on  ne  pas  se  rendre  à  ses  raison¬ 
nements  quant  à  la  théorie,  on  devrait  reconnaître 
les  services  qu’il  a  rendus  en  donnant  l’explication 
des  faits  pathologiques. 

C’est  la  facilité  avec  laquelle  on  arrive  à  celte 
explication  par  cette  théorie,  qui  me  l’a  fait  adopter 
lorsque  j’ai  eu  à  traiter  les  maladies  du  cœur  (1  ). 
Cependant  j’ai  signalé  quelques  difficultés  qu’elle 
n’a  pas  encore  complètement  levées  :  la  principale 
est  l’obstacle  qu’éprouverait  le  sang  'a  sa  rentrée 
dans  le  ventricule  après  avoir  été  chassé  dans  l’aorte, 
si  ce  ventricule  restait  réellement  contracté,  comme 
le  pense  M.  Beau  ;  et  cependant  il  n’est  pas  douteux 
que  le  fait  n’ait  lieu  dans  le  cas  d’insuffisance  des 
valvules  aortiques.  Espérons  que  de  nouvelles  re¬ 
cherches  viendront  bientôt  fixer  définitivement  notre 
opinion  sur  ce  point  intéressant. 

Bruits  du  cœur.— Nous  avons  dit  plus  haut  que 
c’était  par  une  fausse  interprétation  des  causes  des 
bruits  du  cœur  que  Laennec  avait  été  conduit  à  in¬ 
tervertir  l’ordre  des  mouvements  de  cet  organe,  et 
que  M.  Turner  signala  cette  erreur  de  Laennec. 
Mais  si  les  bruits  entendus  par  l’auscultation  ne 
sont  pas,  comme  le  pensait  Laennec,  dus  aux  con¬ 
tractions  des  ventricules  et  des  oreillettes,  'a  quelle 
cause  faut-il  les  attribuer?  C’est  sur  ce  point  sur¬ 
tout  que  les  recherches  ont  été  multipliées  et  que 
les  théories  les  plus  diverses  ont  été  soutenues. 
Presque  aucun  auteur  n’a  admis  celle  des  auteurs 
qui  l’ont  précédé,  sans  lui  faire  subir  des  modifica¬ 
tions  importantes;  de  telle  sorte  qu’on  a  beaucoup 
de  peine  à  arriver  à  une  conclusion  positive. 

Des  travaux  très-intéressants  ont  été  publiés  à  ce 
sujet ,  et  ont  été  analysés  avec  grand  soin  par 
MM.  Barth  et  Roger.  MM.  Corrigan,  Marc  d’Espine, 
Pigeaux,IIope,Carswell,  Rouanet,  Bouillaud,  Beau, 
Williams,  Clendinning,  les  membres  de  divers 
comités,  etc.,  ont  fait  tous  leurs  efforts  pour  arriver 
à  la  vérité  dans  celte  question  difficile,  et  chacun 


(1)  Voyez  Guide  du  médecin  praticien,  t.W,  Paris,  1843. 
Tome  XX.  5e  s.  1844. 


de  ces  auteurs  a  apporté  à  l’appui  de  son  opinion 
des  expériences  et  des  observations.  On  éprouve 
donc  un  bien  grand  embarras  quand  il  s’agit  de 
démêler  la  vérité  au  milieu  de  tant  d’opinions  di¬ 
verses  et  contradictoires.  Cependant  nous  allons 
chercher  à  remplir  cette  tâche  le  mieux  qu’il  nous 
sera  possible. 

Mettons  d’abord  de  côté  les  théories  généralement 
abandonnées.  Ce  sont  d’abord  celle  de  M.  Turner, 
qui  attribuait  le  second  bruit  à  la  chute  du  cœur 
pendant  la  diastole  ventriculaire,  et  celle  de  M.  Cor¬ 
rigan,  qui  croyait  que  ce  second  bruit  est  dû  au  choc 
réciproque  des  surfaces  internes  du  ventricule  pen¬ 
dant  la  systole  ventriculaire;  mais  alors,  comme  on 
l’a  très-bien  fait  remarquer,  le  pouls  serait  isochrone 
au  second  bruit,  ce  qui  n’est  point.  Viennent  en¬ 
suite  celle  de  M.  Marc  d’Espine,  qui  attribue  ce 
second  bruit  à  la  contraction  des  oreillettes  et  à  la 
dilatation  des  ventricules  ;  les  deux  théories  de 
M.  Pigeaux,  dont  l’une  intervertissait  l’ordre  des 
mouvements,  et  dont  l’autre  place  les  bruits  du 
cœur  dans  un  siège  qu’ils  ne  peuvent  pas  avoir;  les 
deux  théories  de  Hope,  dont  la  première  a  été  aban¬ 
donnée  par  lui-même,  et  dont  la  seconde,  plus  con¬ 
forme  aux  faits,  a  généralement  paru  un  peu  trop 
compliquée. 

Quant  à  la  théorie  de  M.  Piorry,  nous  avons  eu 
peine  à  comprendre  comment  elle  a  pu  être  pro¬ 
posée.  11  faut  pourtant  en  dire  un  mot ,  puisqu’elle 
est  dans  la  science.  Ce  médecin,  en  faisant  passer, 
à  l'aide  d'un  clysopompe,  un  liquide  à  travers  le 
cœur,  entendit  un  bruit  qui  avait  beaucoup  d’ana¬ 
logie  tantôt  avec  le  bruit  généralement  attribué  au 
ventricule,  tantôt  avec  le  bruit  de  souffle,  et  il  en 
conclut  que  la  cause  principale  des  bruits  du  cœur 
était  le  passage  du  sang  à  travers  cet  organe.  Singu¬ 
lière  conclusion  ;  car,  outre  que  tout  cela  est  fort  ' 
mal  exprimé  (puisque  le  sang  ne  traverse  pas  le 
cœur  comme  il  traverserait  une  artère ,  mais  est 
lancé  des  oreillettes  dans  les  ventricules,  et  des  ven¬ 
tricules  dans  les  vaisseaux  par  contractions  succes¬ 
sives),  on  ne  voit  pas  d’une  manière  positive,  dans 
l’exposé  des  expériences  de  M.  Piorry,  à  quelle  cause 
réelle  est  dû  le  bruit.  Voici,  en  effet,  comment  il 
s’exprime  'a  ce  sujet  ;  «  Ainsi,  pour  nous,  le  passage 
du  sang  dans  le  cœur,  et  notamment  dans  les  ori¬ 
fices  ,  le  frottement  que  détermine  la  colonne  de 
sang  contre  les  parois,  ou  celui  qui  a  lieu  entre  les 
molécules  de  ce  liquide  épais,  sont  les  causes  des 
bruits  normaux  du  cœur.  Les  valvules  jouent  un 
rôle  dans  ces  phénomènes,  mais  à  la  manière  des 
autres  parties  du  cœur  »  (1). 

Comment  M.  Piorry  s’est-il  convaincu  que  le  bruit 
était  dû  au  frottement  de  la  colonne  du  sang?  Est-ce 
qu’il  n’y  a  pas  en  même  temps  un  choc  et  une  dila¬ 
tation?  Qu’est-ce  qui  lui  a  prouvé  que  le  frottement 
des  molécules  entre  elles  était  la  cause  du  phéno¬ 
mène?  Il  serait  sans  doute  fort  embarrassé  de  dé¬ 
montrer  la  vérité  dé  ces  assertions;  mais  cc  qui  a 
surtout  discrédité  sa  théorie,  c’est  cette  idée  bizarre 
que  le  bruit  sourd  appartenait  aux  contractions  du 
cœur  gauche  ,  et  le  bruit  clair  aux  contractions  du 
cœur  droit,  comme  s’il  n’était  pas  surabondam- 


(1)  Traité  de  diagnostic,  p.  140. 
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ment  démontré,  à  l’époque  où  il  écrivait ,  que  les 
oreillettes  et  les  ventricules  se  contractaient  en 
même  temps.  11  est  vrai  qu’il  n’a  point  avancé  le  fait 
d’une  manière  positive  :  il  s’est  contenté  de  dire, 
en  effet,  ce  qui  suit  :  «  S’il  ne  fallait  pas  renverser 
toute  la  théorie  de  l’isochronisme  des  contractions  à 
droite  et  à  gauche  pour  admettre  cette  explication, 
on  serait  tenté  d’attribuer  le  bruit  sourd  aux  con¬ 
tractions  du  cœur  gauche,  et  le  bruit  clair  aux  con¬ 
tractions  du  cœur  droit.  »  Mais,  même  sous  cette 
forme  dubitative,  une  pareille  idée  pouvait-elle  être 
mise  en  avant?  Remarquons,  en  outre,  que  les  bruits 
du  cœur  qui  tout  à  l’heure  étaient  dus  aux  frotte¬ 
ments  de  la  colonne  sanguine  et  des  molécules  entre 
elles,  ont  maintenant  pour  cause  les  contractions 
des  ventricules.  Avec  de  pareilles  idées  et  de  sem¬ 
blables  contradictions,  M.  Piorry  ne  doit  pas  être 
surpris  que  personne  n’ait  voulu  prendre  sa  théorie 
au  sérieux. 

Il  faut  également  mettre  de  côté  l’opinion  de 
M.  Magendie,  quoiqu’elle  soit  jusqu’à  un  certain 
point  dans  la  vérité.  Cet  auteur,  on  le  sait,  regarde 
comme  produisant  les  bruits  du  cœur  le  choc  de  la 
pointe  et  de  la  face  antérieure  de  cet  organe  contre 
le  thorax  ;  mais  plusieurs  expérimentateurs  ayant 
constaté  que  les  bruits  s’entendaient  alors  même 
que  la  paroi  thoracique  était  enlevée,  tout  ce  qu’on 
a  pu  faire,  c’est  de  regarder  le  choc  du  cœur  comme 
donnant  lieu  à  un  simple  bruit  de  renforcement, 
pour  nous  servir  de  l’expression  de  M.  Beau. 

Ces  théories  écartées,  il  ne  nous  reste  plus  que 
celles  de  MM.  Rouanet,  Williams  et  Beau,  avec  les 
modifications  que  quelques  auteurs  leur  ont  fait 
subir.  Examinons  d’abord  la  théorie  de  M.  Rouanet. 

Cet  expérimentateur,  ayant  constaté  que  la  chute 
d’un  liquide  sur  la  face  aortique  des  valvules 
sygmoïdes  produisait,  en  abattant  ces  valvules,  un 
bruit  analogue  au  second  bruit  du  cœur,  a  fondé 
sur  cette  expérience  sa  théorie.  Elle  consiste  à  re¬ 
garder  comme  cause  du  premier  bruit  le  claque¬ 
ment  des  valvules  auriculo-ventriculaires  dans  la 
systole,  et  comme  cause  du  second  bruit,  le  claque¬ 
ment  des  valvules  sygmoïdes  dans  la  diastole.  Il 
n’est  pas  difficile  de  voir  que  cet  auteur  n’était  nulle¬ 
ment  autorisé  à  attribuer  le  premier  bruit  au  claque¬ 
ment  des  valvules  auriculo-ventriculaires  :  il  n’y  a, 
en  effet,  aucune  parité  entre  ce  qui  se  passe  dans  le 
retour  brusque  du  sang  sur  les  valvules  sygmoïdes 
et  la  pression  que  doit  exercer  ce  liquide  sur  les 
valvules  auriculo-ventriculaires  pendant  la  contrac¬ 
tion  du  ventricule.  M.  Rouanet  a  donc  forcé  l’ana¬ 
logie;  et  il  aurait  fallu,  pour  se  prononcer  comme 
il  l’a  fait,  de  nouvelles  expériences  qu’il  n’a  pas 
entreprises.  M.  Bouillaud,  qui  a  voulu  modifier  celle 
théorie  en  l’adoptant,  s’est  encore  plus  avancé  dans 
cette  voie  hypothétique,  puisqu’au  premier  bruit  il 
a  joint  l’abaissement  soudain  des  valvules  sygmoïdes, 
et  au  second  l’abaissement  soudain  des  valvules 
auriculo-ventriculaires.  Admettre  ainsi,  sans  aucune 
expérience,  l’existence  de  phénomènes  si  difficiles  à 
constater,  c’est  vouloir  rendre  les  questions  plus 
obscures  sans  profit  pour  la  science. 

M.  Williams  n’a  conservé  de  cette  théorie  que  la 
cause  du  second  bruit,  car  il  regardé  comme  cause 
du  premier  la  contraction  systolique  des  ventricules. 


Celte  théorie  a  l’avantage  de  pouvoir  invoquer  l’ex¬ 
périence  en  sa  faveur,  puisque,  d’une  part,  nous 
avons  vu  M.  Rouanet  produire  artificiellement  le 
second  bruit  par  le  choc  du  liquide  sur  les  valvules 
sygmoïdes,  et  que,  de  l’autre,  sur  des  cœurs  vides 
de  sang,  on  a  constaté  le  persistance  du  premier 
bruit  pendant  la  contraction,  quoique  à  un  très- 
grand  degré  d’affaiblissement.  De  son  côté,  M.  Beau, 
pour  qui  les  causes  principales  des  deux  bruits  sont 
bien  différentes  de  celles  admises  par  ces  observa¬ 
teurs  ,  reconnaît  en  sus  celles  qui  constituent  la 
théorie  de  M.  Williams,  mais  seulement  pour  le  pre¬ 
mier  bruit,  et  seulement  encore  comme  donnant 
lieu  à  un  simple  bruit  de  renforcement. 

Le  comité  de  Dublin  a  ajouté  à  cette  théorie  de 
M.  Williams  le  frottement  du  sang  sur  les  parois 
des  ventricules  :  mais  comment  ce  frottement  du 
sang  serait-il  suffisant  pour  produire  le  bruit  lorsque 
ce  liquide  est  simplement  chassé  par  des  parois  qui  se 
contractent  sur  lui,  c’est  ce  qu’il  est  difficile  de  com¬ 
prendre.  En  outre,  les  expériences  du  comité  de 
Dublin  ont  prouvé  combien  était  vaine  la  théorie 
de  MM.  Rouanet  et  Bouillaud  relativement  au  pre¬ 
mier  bruit ,  puisqu'ils  ont  constaté  que  la  durée  de 
ce  bruit  est  égale  à  celle  de  la  systole,  tandis  que  le 
mouvement  des  valvules  n’a  lieu  qu’au  commence¬ 
ment  de  la  contraction  ventriculaire. 

La  théorie  de  M.  Williams  serait,  d’après  ce  qui 
précède,  celle  qu’il  faudrait  exclusivement  adopter 
quant  à  la  cause  principale  du  bruit,  si  les  expé¬ 
riences  de  M.  Beau  n’étaient  venues  faire  naître  des 
doutes  sérieux  b  cet  égard.  Pour  lui,  en  effet,  le 
premier  bruit  se  produit  au  moment  où  l’oreillette, 
lançant  dans  le  ventricule  le  sang  qu’elle  contient, 
le  distend  brusquement,  et  le  second  au  moment  où 
le  sang  des  sinus  veineux  fait  irruption  dans  l’oreil¬ 
lette  qui  vient  de  se  vider.  Nous  ne  rapporterons 
pas  ici  toutes  les  raisons  que  M.  Beau  a  fait  valoir 
en  faveur  de  sa  théorie  ;  rappelons  seulement  cette 
expérience  par  laquelle  il  a  montré  que  le  ventricule 
restait  vide  pendant  le  temps  où,  suivant  les  autres 
expérimentateurs,  il  se  remplit  lentement,  et  faisons 
remarquer  la  grande  simplicité  de  cette  théorie 
qu’on  a  regardée  d’abord  comme  entièrement  inad¬ 
missible.  Si  l’on  place  le  stéthoscope  sur  le  trajet 
d’une  grosse  artère ,  on  entend ,  à  chaque  mouve¬ 
ment  de  diastole,  un  bruit  bien  marqué  et  de  la 
même  nature  que  les  bruits  du  cœur;  or,  dans  la 
théorie  de  M.  Beau,  c’est  une  dilatation  semblable 
qui  produit  les  bruits  du  dernier  organe.  Ainsi, 
partout  la  même  cause  donne  naturellement  lieu  au 
même  effet.  L’oreillette  est  d’abord  brusquement 
dilatée,  il  se  produit  un  bruit  en  rapport  avec  sa 
capacité  et  avec  l’épaisseur  de  ses  parois;  le  ventri¬ 
cule  est  dilaté  à  son  tour,  et  il  en  résulte  un  bruit 
plus  sourd,  parce  que  ses  parois  sont  plus  épaisses  ; 
enfin  les  artères  sont  dilatées  par  le  sang  qui  afflue 
dans  leurs  cavités,  et  nous  entendons  le  bruit  arté¬ 
riel.  Si  l’on  suivait  ainsi  la  succession  des  mouve¬ 
ments  du  cœur  et  des  bruits  tels  que  nous  venons 
de  les  indiquer,  il  faudrait  intervertir  l’ordre  dans 
lequel  ces  bruits  sont  ordinairement  comptés  ; 
nous  aurions  pour  premier  bruit  le  bruit  auricu¬ 
laire,  puis  viendrait  le  silence,  puis  le  bruit  ventri¬ 
culaire;  mais  comme  ces  deux  bruits  se  succèdent 
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immédiatement,  et  que  le  premier  qui  se  fasse  en¬ 
tendre  après  le  silence  est  le  bruit  ventriculaire, 
l’usage  veut  qu’on  le  compte  comme  le  premier. 

On  a  encore  émis  quelques  idées  théoriques  sur 
les  mouvements  et  les  bruits  du  cœur,  mais  nous 
avons  signalé  les  principales.  On  voit  que  les  obser¬ 
vateurs  ont  étudié  avec  zcle  ce  sujet  intéressant,  et 
que  si  la  pathologie  du  cœur  n’est  pas  encore  aussi 
avancée  qu’on  pourrait  l’espérer,  ce  n’est  pas  la 
faute,  des  physiologistes,  qui  ont  cherché,  autant 
qu’il  leur  a  été  possible,  a  rendre  facile  l'interpréta¬ 
tion  des  symptômes  ;  maintenant ,  pouvons-nous 
nous  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  théories?  11 
nous  semble  d’abord  qu’on  ne  saurait  hésiter  à 
mettre  à  l’écart  toutes  celles  qui  sont  étrangères  aux 
théories  de  MM.  Williams  et  Beau,  et  selon  nous 
celle  de  ce  dernier  est  plus  satisfaisante  pour  l’es¬ 
prit,  en  môme  temps  qu’elle  rend  compte  au  moins 
aussi  bien  que  les  autres  des  phénomènes  patholo¬ 
giques.  Ajoutons  que  MM.  Hardy  et  Behier,  ayant 
répété  les  expériences  de  M.  Beau,  sont  arrivés  au 
môme  résultat.  S’il  existe  encore  quelques  difficultés 
que  cette  théorie  n’ait  pas  suffisamment  résolues, 
espérons  que  des  expériences  nouvelles  ne  tarderont 
pas  à  les  faire  disparaître. 

Volume  du  cœur .  —  Nous  venons  de  voir  le  ré¬ 
sultat  des  recherches  modernes  sur  les  mouvements 
et  les  bruits  du  cœur,  qu’il  est  si  essentiel  de  bien 
connaître  lorsqu’on  veut  étudier  avec  quelque  fruit 
les  maladies  de  cet  organe  ;  mais  on  ne  s’en  est  pas 
tenu  là  :  on  a  senti  combien  il  était  important  de 
mesurer  le  volume  du  cœur,  l’épaisseur  de  ses  parois 
et  l’étendue  de  ses  orifices,  puisqu’un  bon  nombre 
des  affections  dont  il  est  le  siège  n’ont  d’autres 
caractères  anatomiques  que  l’épaississement  ou 
l’amincissement  des  parois ,  la  dilatation  ou  le  ré¬ 
trécissement  des  orifices,  et  plusieurs  auteurs  se 
sont  efforcés  de  constater  quel  est  l’état  normal  de 
cet  organe.  M.Cruveilhier  s’est  contenté  de  quelques 
idées  générales.  M.  Bouillaud  a  été  plus  loin,  il  a 
mesuré  le  cœur  chez  un  certain  nombre  de  sujets; 
mais  le  nombre  de  ses  expériences  est  beaucoup 
trop  limité  pour  avoir  une  valeur  réelle  ;  en  outre, 
tout  en  reconnaissant  que  l’âge,  la  taille,  la  force, 
le  sexe  des  individus  ,  influent  notablement  sur 
l’épaisseur  des  parois  des  ventricules,  il  n’a  point 
fait  à  cet  égard  de  recherches  précises.  Il  était  ré¬ 
servé  à  M.  Bizot  d’apporter  dans  cette  étude  la  pré¬ 
cision  nécessaire  pour  rendre  les  résultats  véritable¬ 
ment  utiles,  et  les  esprits  superficiels  seuls  ont  pu 
nier  la  haute  importance  de  ses  travaux  à  ce  sujet. 
Suivant  le  développement  du  cœur  depuis  la  pre¬ 
mière  enfance  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé,  cet  auteur 
a  donné  des  mesures  qui  peuvent  servir  de  point  de 
comparaison  exacte  suivant  l’âge  et  le  sexe  des  in¬ 
dividus.  11  faut  donc  que  le  pathologiste  connaisse 
ces  travaux  s’il  ne  veut  s’exposer  à  l’erreur  lorsqu’il 
voudra  décider  si  l’organe  central  de  la  circulation 
présente  un  développement  morbide  ou  non. 

Les  objections  faites  par  M.  Piorry  aux  résultats 
obtenus  par  M.  Bizot  n’ont  évidemment  aucune  va¬ 
leur  ,  car  ,  en  opposant  les  résultats  de  M.  Bizot  à 
ceux  de  M.  Bouillaud  ,  il  n’a  pas  tenu  compte  de  la 
supériorité  incontestable  des  premiers  sous  le  rap¬ 
port,  non-seulement  du  nombre  des  observations  , 


mais  encore  du  soin,  de  la  méthode  et  de  la  rigueur 
avec  lesquels  elles  ont  été  prises.  Quant  au  moyen 
que  M.  Piorry  propose  pour  mesurer  le  cœur  ,  il 
suffit  de  la  moindre  connaissance  delà  question  pour 
voir  qu’il  ne  saurait  être  plus  mauvais.  «  Le  cœur,  dit- 
il  ,  doit  occuper  un  espace  dont  l’étendue  d’un  côlé 
à  l’aulre  est  à  peu  près  les  deux  tiers  de  la  largeur  du 
thorax  depuis  la  ligne  médiane  jusqu’à  une  ligne  tirée 
perpendiculairement  au  niveau  de  l’extrémité  externe 
de  la  clavicule;  et  encore  les  cavités  droites, distendues 
par  le  sang ,  dépasssent  quelquefois  de  2  à  5  centi¬ 
mètres  à  droite  la  ligne  médiane.  De  haut  en  bas,  le 
cœur  ,  dans  l’état  normal ,  occupe  à  peu  près  la 
moitié  inférieure  de  l’espace  qui  s’étend  d’une  ligne 
horizontale  tirée  à  la  hauteur  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’appendice  xyphoïde  à  la  clavicule.  »  Puis, 
voulant  que  l’on  compare  le  cœur  au  muscle  deltoïde, 
M.  Piorry  ajoute  :  «  Les  individus  dont  le  deltoïde 
est  gros  ont  ordinairement  le  cœur  plutôt  au-dessus 
qu’au-dessous  de  cette  mesure,  et  ceux  chez  lesquels 
ce  muscle  est  petit  et  mince  sont  dans  le  cas  con¬ 
traire.  »  Comment  allier  celte  manière  de  voir  avec 
les  faits  qui  nous  apprennent  que  le  cœur  augmente 
en  proportion  de  l’âge,  tandis  que  la  capacité  de  la 
poitrine  reste  la  même  ou  diminue  notablement? 
11  n’était  évidemment  pas  possible  de  choisir  plus 
mal  son  point  de  comparaison.  Quant  à  ce  que 
M.  Piorry  nous  dit  du  rapport  du  deltoïde  avec  le 
cœur  ,  on  ne  peut  discuter  sérieusement  une  sem¬ 
blable  proposition.  C’est  donc  ,  en  définitive  ,  à 
M.  Bizot  que  nous  devons  les  recherches  vraiment 
solides  faites  sur  ce  sujet ,  et  sous  ce  rapport  ce 
médecin  a  rendu  un  grand  service  à  la  science. 

On  conçoit  que  nous  ne  pouvions  pas  nous  dispenser 
d’entrer  dans  les  détails  qui  précèdent ,  parce  que 
l’on  ne  saurait  apprécier  exactement  ce  qui  a  été 
dit  sur  les  diverses  maladies  du  cœur,  si  on  n’avait 
pas  une  connaissance  exacte  des  phénomènes  que 
l’on  constate  en  étudiant  cet  organe  à  l’état  normal. 
D’ailleurs  ,  c’était  une  occasion  de  montrer  ce  que 
les  recherches  modernes  ont  fait  sur  ce  sujet  im¬ 
portant  ,  et  de  faire  connaître  à  nos  lecteurs  l’état 
actuel  de  la  science.  Maintenant  passons  à  la  partie 
palhologigue  de  ce  travail ,  dont  ce  qui  précède 
était  une  introduction  indispensable.  Nous  com¬ 
mencerons  par  la  péricardite  ,  maladie  à  peine  con¬ 
nue  avant  ces  dernières  années,  et  dont  le  diagnostic 
est  devenu  facile  ,  grâce  aux  recherches  modernes. 

Partie  pathologique . 

Périca?'dite.  —  Constatons  d’abord  l’état  de  la 
science  à  l’époque  où  écrivait  Laennec,  époque  qui 
est  le  point  de  départ  des  recherches  que  nous 
passons  en  revue.  Laennec  croyait  qu’on  pouvait 
quelquefois  deviner  la  péricardite,  mais  qu’on  n’en 
pouvait  pas  établir  le  diagnostic  d’une  manière  po¬ 
sitive.  Ne  faisant  point  usage  de  la  percussion  dans 
l’étude  de  cette  maladie,  il  n’a  eu  que  les  signes  peu 
certains  (surtout  lorsqu’ils  sont  isolés)  que  nous 
donne  le  stéthoscope, et  voici,  d’après  lui,  quels  sont 
ces  signes.  Les  contractions  des  ventricules  du  cœur 
donnent  une  impulsion  forte  et  quelquefois  un  bruit 
plus  marqué  que  dans  l’état  naturel.  A  des  intervalles 
plus  ou  moins  longs,  surviennent  des  pulsations  plus 
faibles  et  plus  courtes,  qui  correspondent  à  des  in- 
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tcrvalles  du  pouls  dont  la  petitesse  contraste  extraor¬ 
dinairement  avec  la  force  des  battements  du  cœur  ; 
quelquefois  il  peut  à  peine  être  senti.  Tels  sont  les 
symptômes  principaux  qui,  suivant  Laennec,  pour¬ 
raient  faire  deviner  une  péricardite.  On  voit ,  ainsi 
que  l’a  fait  remarquer  M.  Mériadec-Laennec  ,  qu’il 
ne  parle  pas  du  bruit  de  cuir  neuf  que,  d’après  ce 
dernier,  il  avait  cru  pendant  quelque  temps  pouvoir 
être  un  signe  de  péricardite-et  qui  fut  signalé  posi¬ 
tivement  en  1825  par  M.  Collin.  Quant  à  nous ,  si 
nous  réunissons  aux  signes  stéthoscopiques  indiqués 
par  Laennec  ce  bruit  particulier  signalé  par  M.  Collin, 
et  quelques  symptômes  généraux  connus  des  auteurs 
anciens  ,  tels  que  la  dyspnée  ,  les  syncopes  ,  nous 
aurons  constaté  tous  les  signes  qu’on  avait  alors 
pour  le  diagnostic  de  la  péricardite.  Voyons  main¬ 
tenant  comment  on  est  parvenu  à  reconnaître  celte 
maladie  d’une  manière  précise. 

Nous  trouvons  d’abord  le  mémoire  de  M.  Louis  , 
qui  a  fait  faire. un  pas  immense*  à  ce  diagnostic  ,  et 
qui  a  ouvert  la  voie  à  toutes  les  recherches  suivantes. 
Dans  ce  mémoire  ,  où  sont  analysées  quelques 
observations  qui  appartiennent  à  cet  auteur  ,  et 
plusieurs  cas  empruntés  à  d’autres,  ce  qui  est  prin¬ 
cipalement  constaté  ,  c’est  la  matité  remarquable 
occupant  la  région  précordiale  ,  et  l’on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  celte  matité  est  le  signe  le  plus  certain  de 
la  péricardite.  La  manière  dont  cette  matité  se  pro¬ 
duit  ,  la  rapidité  avec  laquelle  elle  se  manifeste ,  la 
douleur  qui  accompagne  son  apparition  ,  son  éten¬ 
due  ,  sont  étudiées  dans  ce  mémoire  ,  île  telle  ma- 
nière qu’il  est  resté  bien  peu'a  faire  aux  observateurs 
qui  sont  venus  apres.  Cependant  M.  Hache  a  tracé 
les  limites  de  celte  matité  avec  une  exactitude  un 
peu  plus  rigoureuse  ,  et  M.  Piorry  a  insisté  sur  sa 
forme  particulière  ,  c’est-à-dire  sur  la  plus  grande 
largeur  qu’elle  occupe -à  la  partie  inférieure,  carac¬ 
tère  qui  a  une  certaine  importance  ,  quoique  on  ne 
puisse  guère  concevoir  qu’une  matité  aussi  étendue 
que  l’est  celle  de  la  péricardite,  lorsque  celle  forme 
est  facile  à  constater,  puisse  être  confondue  avec 
une  matité  produite  par  toute  autre  cause. 

En  outre  ,  M.  Louis  a  fait  porter  ses  .recherches 
sur  les  autres  points  de  l’histoire  de  la  péricardite, 
et  a  étudié  les  causes,  l’anatomie  pathologique  et  la 
symptomatologie  avec  un  soin  particulier.  11  est 
surtout  un  symptôme  sur  lequel  il  a  Insisté  ,  c’est 
l’intermittence  du  pouls  ,  qui  a  été  remarquable 
dans  les  cas  soumis  à  son  observation;  mais  celte 
intermittence  ne  s’est  pas  montrée  aussi  fréquem¬ 
ment  dans  les  cas  observés  par  les  autres  auteurs. 
On  en  trouve  la  raison  sans  doute  dans  celte  circon¬ 
stance,  que  la  plupart  des  péricardites  observées  par 
M.  Louis,  et  analysées  dans  ce  mémoire  ,  venaient 
compliquer  des  maladies  organiques  du  cœur.  C’est 
au  reste  ce  que  cet  observateur  a  remarqué  lui- 
mème  dans  des  cas  de  péricardite  simple  postérieu¬ 
rement  observés  par  lui  et  mentionnés  par  M.  Hache. 

Dans  ce  même  travail ,  M.  Louis  n’avait  attaché 
qu’une  importance  médiocre  à  la  voussure  précor¬ 
diale  ,  qui  cependant  était  très-remarquable  dans 
une  de  ses  observations;  mais  plus  tard,  retrouvant 
cette  saillie  dans  la  région  du  cœur,  il  lui  a  accordé 
une  valeur  beaucoup  plus  grande  ,  et  des  recherches  , 
faites  sous  ses  yeux  par  M.  Hache  ,  sont  venues 


confirmer  son  opinion.  Quant  à  Paiiscullalion  ,  on 
voit,  dans  un  résumé  de  sa  clinique,  qu’il  a  constaté 
l’éloignement  des  bruits  du  cœur  ainsi  que  du 
murmure  respiratoire  ,  ce  qui  vient  compléter  le 
diagnostic  de  la  péricardite  dans  les  cas  les  plus 
ordinaires. 

Tel  était  l’état  de  la  question  lorsque  parut  le 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur ,  de 
M.Bouillaud  (1855).  On  a  par  conséquent  bien  lieu 
d’être  étonné  de  lire  dans  cet  auteur  ce  qui  suit 
(p.  451,  1. 1)  :  «  Nous  espérons  démontrer  dans  cet 
article  que  l’on  peut  aujourd’hui  reconnaître  et 
diagnostiquer  la  péricardite,  au  moins  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas;  ce  n’est  d’ailleurs  que  de¬ 
puis  deux  ou  trois  ans  que  le  diagnostic  de  Ig 
péricardite  est  devenu  pour  nous  un  problème  dont 
la  solution  ne  dépasse  pas  les  moyens  d’un  obser¬ 
vateur  ordinaire  qui  sait  faire  un  usage  éclairé  des 
méthodes  précises  d’exploration  que  nous  possédons. 
Jusque-là  nous  en  étions  au  point  où  en  étaient 
Corvisart  et  M.  Laennec,  et  c’est  par  l’emploi  bien 
entendu  des  deux  grandes  méthodes  de  l’auscullalion 
et  de  la  percussion,  dont  l’une  a  été  inventée  par 
M.  Laennec  et  l’autre  si  merveilleusement  fécondée 
par  Corvisart,  que  nous  sommes  parvenu  à  fonder 
le  diagnostic  de  la  péricardite  sur  les  signes  les  plus 
certains  cl  les  plus  invariables,  j’ai  presque  dit  les 
plus  infaillibles. 

«  Je  ne  doute  point  qu’on  ne  trouve  trop  d’assu¬ 
rance  et  une  large  exagération  dans  ce  que  nous 
disons  ici  du  diagnostic  de  la  péricardite  ;  mais  qu’y 
faire?  Le  sage  marchait  devant  ceux  qui  niaient  le 
mouvement.  Pour  convaincre  ceux  qui  nient  la  pos¬ 
sibilité  du  diagnostic  de  la  péricardite, nous  marchons 
aussi,  c’est-à-dire  que  nous  la  diagnostiquons.  » 

Ne  croirait-on  pas,  à  entendre  M.  Bouillaud,  qu’à 
l’époque  où  il  a  commencé  à  observer,  presque  tout 
restait  encore  à  faire  pour  le  diagnostic  de  la  péri¬ 
cardite?  et  cependant  il  n’ignorait  pas  l’existence 
du  travail  dont  nous  venons  de  parler,  puisqu’il  a 
été  forcé  de  le  citer  lui-mème,  et,  bien  plus,  il  devait 
connaître  les  faits  consignés  par  M.  Louis  dans  le 
Journal  hebdomadaire  pour  l’année  1850,  et  sa¬ 
voir  que  depuis  cette  époque  il  ne  se  passait  point 
d’année  où  ce  médecin  ,  dans  sa  clinique,  ne  fît 
connaître  des  cas  dans  lesquels  tous  les  signes  de 
la  péricardite  étaient  parfaitement  constatés.  Pour 
être  juste  envers  M.  Bouillaud,  disons  que  tout  ce 
qu’il  a  ajouté  à  l’histoire  dejla  péricardite,  c’est  une 
description  de  quelques  nuances  particulières,  du 
bruit  de  frottement  péricarditique  :  mais  encore  là 
il  n’y  avait  rien  d’entièrement  nouveau,  puisque, 
comme  nous  Pavons  vu  plus  haut,  M.  Collin  avait 
constaté  l’existence  de  ce  bruit,  qu’il  avait  décrit 
sous  le  nom  de  bruit  de  cuir  neuf.  Or,  il  est  par¬ 
faitement  reconnu  aujoûrd’lïufquc  les  divers  bruits 
anormaux  produits  par  le  frottement  des  fausses 
membranes  les  unes  contre  les  autres,  ne  sont  que 
de  simples  variétés  du  bruit  découvert  parM.  Collin. 

Remarquons  d’ailleurs  que  ces  bruits  anormaux 
de  cuir  neuf,  de  frottement,  de  grattement,  sem¬ 
blables  au  froissement  du  taffetas,  du  papier  de 
banque,  etc. ,  ne  s’observent  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  et  n’ont  de  véritable  valeur  que  lors¬ 
que  la  péricardite  est  sèche. 
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Quant  aux  divers  bruits  de  souffle  signalés  par 
cet  auteur,  et  sur  lesquels  il  n’est  pas  d’accord 
avec  Hope,  ils  n’ont  pas  une  grande  importance 
dans  le  diagnostic  de  la  péricardite,  et  c’est  pour¬ 
quoi  nous  renvoyons  ce  que  nous  avons  à  en  dire 
à  l’exposé  des  recherches  sur  l’endocardite  dont 
nous  parlerons  plus  loin. 

M.  Bouillaud  a  été  un  peu  plus  neuf  quand  il  a 
insisté  sur  la  coïncidence  de  la  péricardite  avec  le 
rhumatisme  articulaire;  cependant  tout  le  monde 
sait  que  celte  coïncidence  avait  déjà  été  signalée 
par  Sydenham  et  M.  Chomel.  Il  est  vrai  que  M.  Bouil¬ 
laud  la  regarde  comme  beaucoup  plus  fréquente 
que  ces  auteurs  ne  l’ont  pensé.  Mais  cette  question 
n’a  pas  été  traitée  par  lui  avec  toute  la  rigueur  né¬ 
cessaire.  Telle  est,  dit-il,  d’après  noire  expérience, 
la  fréquence  de  la  péricardite  chez  les  individus 
rhumatisants,  qu’on  pourrait  affirmer,  a  priori , 
que  sur  vingt  sujets  atteints  d’un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu,  général  et  aeccompagné  d’une  vive 
réaction  fébrile,  il  y  en  aura  la  moitié  au  moins  qui 
offriront  les  symptômes  d’une  péricardite  ou  d’une 
endorcadite,  et  souvent  de  ces  deux  phlegmasies 
réunies.  Mais  il  ne  s’agissait  point  d’émettre  ainsi 
une  proposition,  il  fallait  en  démontrer  l’exactitude 
par  des  chiffres  suffisants,  ell’on  a  beau  les  chercher 
dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur,  ou  dans  les 
Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  (1850),  on  n’y  trouve  rien  de  précis  : 
ce  sont  toujours  des  chiffres  insuffisants  et  des  rai¬ 
sonnements  peu  convaincants;  c’est  donc  à  M.  Bouil¬ 
laud  à  prouver,  par  une  nouvelle  analyse  de  faits, 
la  réalité  de  ce  qu’il  avance. 

En  résumé,  M.  Bouillaud  n’a  point  apporté  dans 
le  diagnostic  de  la  péricardite  les  perfectionnements 
qu’il  semblait  nous  promettre;  il  a  seulement  fait 
usage  des  moyens  d’exploration  que  d’autres  avaient 
appliqués  avant  lui,  et  son  préambule  que  nousavons 
cité  plus  haut  doit  paraître  au  moins  singulier.  C’est 
au  traitement  qu’il  faut. arriver  pour  trouver  quelque 
chose  de  vraiment  neuf:  or,  ce  traitement  consiste, 
comme  on  sait,  dans  des  saignées  coup  sur  coup, 
et  dans  de  nombreuses  applications  de  sangsues  ou 
de  ventouses  scarifiées.  Mais  dans  son  ouvrage , 
cette  partie,  qui  était  plus  neuve,  et  qui,  par  con¬ 
séquent,  aurait  dû  être  traitée  avec  le  plus  grand 
soin,  est,  au  contraire,  exposée  en  quelques  mots, 
et  par  conséquent  ne  donne  qu’une  idée  très-im¬ 
parfaite  des  effets  du  traitement.  M.  Bouillaud  a,  il 
est  vrai,  pésenté  à  la  suite  de  cet  article  quelques 
observations  de  péricardite  terminée  par  la  guéri¬ 
son;  mais  cela  ne  suffisait  pas,  il  fallait  analyser  les 
faits  et  présenter  les  résultats,  en  tenant  compte  de 
toutes  les  circonstances. 

Sa  conclusion  générale  est  que  la  péricardite  aiguë 
simple,  convenablement  traitée,  ne  se  terminerait 
presque  jamais  d’une  manière  funeste,  et  que  cette 
même  maladie,  quelque  graves  que  soient  ses  di¬ 
verses  complications,  n’est  pas  constamment  et 
nécessairement  mortelle,  puisque,  dit  M.  Bouillaud, 
nous  n’avons  perdu  que  deux  des  quatorze  sujets 
qui  ont  été  traités  conformément  aux  préceptes  que 
nous  avons  exposés  ailleurs.  Mais  il  n’y  a  rien  là 
que  nous  ne  trouvions  dans  les  autres  observations 
publiées  par  les  divers  auteurs,  et  l’on  ne  voit  pas 


comment  on  peut  faire  honneur  de  ccs  résultats  à 
la  méthode  des  saignées  coup  sur  coup.  Relative¬ 
ment  à  la  péricardite  simple  ,  les  observations  de 
M.  Louis  et  celles  de  M.  Hache,  dont  nous  parlerons 
tout  à  l’heure,  ont  prouvé  que  celte  maladie  tendait 
naturellement  à  la  guérison  ;  et  quant  à  la  péricar¬ 
dite  compliquée,  il  aurait  fallu  faire  une  distinction 
que  M.  Bouillaud  a  eu  le  tort  de  négliger.  Dans  les 
cas,  en  effet,  où  la  péricardite  existe  chez  un  sujet 
préalablement  atteint  d’une  affection  chronique,  et 
surtout  d’une  affection  organique  du  cœur,  la  péri¬ 
cardite  est  très-fréquemment  mortelle.  II  n’y  a  qu’à 
parcourir  les  trois  catégories  de  péricardite  présen¬ 
tées  par  M.  Bouillaud,  dans  le  but  de  faire  connaître 
les  lésions  anatomiques,  pour  s’assurer  de  l’exacti¬ 
tude  de  cette  proposition.  Quant  aux  complications 
de  maladies  aigues,  telles  que  la  pleurésie  et  surtout 
le  rhumatisme  articulaire ,  les  observations  de 
M.  Bouillaud  ne  nous  ont  rien  appris  en  nous 
faisant  voir  que  les  cas  de  ce  genre  sont  loin  d’être 
tous  mortels.  En  somme,  rien  ne  prouve  que  le  trai¬ 
tement  de  M.  Bouillaud  doive  être  suivi;  et  il  est 
fâcheux  que  cet  auteur  n’ait  pas  jugé  à  propos  d’en¬ 
trer  dans  des  détails  suffisants  sur  ce  point,  car  c’é¬ 
tait  le  plus  important  pour  le  praticien. 

Ilope  n’a  rien  ajouté  de  bien  intéressant  à  ce  que 
nous  savions  sur  la  péricardite;  il  a  seulement  fait 
voir,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Bouillaud, 
que  celle  maladie  pouvait,  par  elle-même  et  sans 
complication  de  pleurésie,  produire  une  douleur 
extrêmement  vive.  Il  a  attribué  à  l’augmentation 
d’intensité  des  battements  du  cœur  les  bruits  de 
souffie  qui  se  font  entendre  dans  quelques  cas; mais 
il  n’a  point  mis  le  fait  hors  de  doute.  Les  observa¬ 
tions  de  M.  Stokes  sont  plus  intéressantes  ;  elles  ont 
confirmé  ce  que  l’on  savait  sur  le  bruit  de  frotte¬ 
ment  et  ont  contribué  à  montrer  que  ce  bruit  peut 
dépendre  du  frottement  des  fausses  membranes  ru¬ 
gueuses  l’une  contre  l’autre  sans  que  la  pleurésie 
soit  absolument  scchc.  Enfin,  cet  observateur  a 
suivi  le  progrès  des  adhérences  du  péricarde  au 
cœur,  en  constatant  chaque  jour  la  diminution  du 
bruit  péricarditique  dans  les  points  où  ces  adhé¬ 
rences  se  formaient. 

En  1856,  M.  Hache  a  publié  un  mémoire  fort 
intéressant  sur  plusieurs  observations  de  péri¬ 
cardite  terminée  par  la  guérison.  Ce  travail ,  où 
l’analyse  exacte  et  l’observation  rigoureuse  se  font 
remarquer ,  a  rendu  beaucoup  plus  précise  l’his¬ 
toire  de  cette  maladie.  L’auteur  a  fait  ressortir 
la  facilité  du  diagnostic  à  l’aide  des  moyens  d’ex¬ 
ploration  mis  en  usage  par  M.  Louis,  et  le  peu  de 
gravité  de  la  péricardite  à  l’état  de  simplicité,  comme 
nous  l’avons  constaté  plus  haut.  D'après  les  faits 
qu’il  a  observés,  il  faudrait  donner  une  plus  grande 
importance  dans  le  diagnostic  à  la  douleur  précor¬ 
diale,  aux  palpitations,  aux  accès  de  dyspnée,  aux 
rêves  pénibles  et  aux  réveils  en  sursaut,  qu’il  a 
trouvés  réunis  dans  presque  tous  les  cas.  Enfin,  il 
a  constaté  que  les  évacuations  sanguines  modérées 
amènent  un  prompt  soulagement  et  paraissent  hâter 
la  guérison  dans  la  plupart  des  cas.  Celte  dernière 
conclusion,  relative  au  traitement  de  la  péricardite, 
est  tout  ce  que  nous  avons  de  bien  précis  à  ce  sujet. 
D’autres  auteurs,  et  en  particulier  Ilope  et  M.  Gcn- 
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tlrin,  ont  recommandé  un  assez  grand  nombre  de 
médicaments  ;  mais,  n’ayant  point  donné  l’analyse 
des  faits,  ils  laissent  nécessairement  le  lecteur  dans 
le  doute,  et  il  reste  encore  beaucoup  à  faire  à  l’ob¬ 
servation  sous  ce  rapport  :  c’est  pourquoi  nous 
n’entrerons  pas  dans  des  détails  à  ce  sujet;  car  ce 
que  nous  voulons  constater  ici,  ce  sont  les  progrès 
réels  de  la  science  et  non  les  opinions  particulières 
des  auteurs. 

Voilà  ce  que  nous  trouvons  de  plus  important 
sur  la  péricardite.  Depuis  le  mémoire  de  M.  Hache, 
il  n’a  rien  paru  sur  ce  sujet  qui  doive  nous  arrêter 
ici,  car  on  sait  bien  que  nous  ne  pouvons  aller  à  la 
recherche  des  observations  particulières  disséminées 
dans  les  divers  recueils  :  aussi  n’insisterons-nous 
pas  d’avantage  sur  la  péricardite,  et  nous  contente¬ 
rons-nous  d’ajouter  un  mot  sur  les  adhérences  du 
péricarde  au  cœur  qui  sont  une  conséquence  de 
cette  maladie. 

Tout  le  inonde  s’accorde  à  dire  que  ces  adhérences 
sont  difficiles  à  diagnostiquer  :  on  n’avait  même  in¬ 
diqué  aucun  signe  particulier  avant  que  le  docteur 
Sanders  se  fût  occupé  de  ce  sujet.  Cet  auteur  a  si¬ 
gnalé,  comme  un  signe  positif  des  adhérences  du 
péricarde  au  cœur,  une  certaine  rétraction  qui ,  à 
chaque  battement,  se  fait  remarquer  immédiatement 
au-dessous  des  derniers  cartilages  costaux  du  côté 
gauche;  phénomène  dont  il  explique  ainsi  la  pro¬ 
duction  :  Le  péricarde  étant  adhérent,  d’une  part, 
au  cœur,  et,  d’autre  part,  au  diaphragme,  toutes  les 
fois  que  le  cœur  se  contracte,  sa  pointe  étant  attirée 
en  haut,  elle  entraîne  le  muscle  qui,  à  son  tour, 
produit  la  dépression  dont  je  viens  de  parler.  Les 
autres  observateurs  qui  ont  recherché  l’existence  de 
ce  signe  n’ont  pu  la  constater.  Quant  à  Hope,  il 
en  a  indiqué  deux  autres  qui  lui  paraissent  propres 
'a  faire  reconnaître  ces  adhérences  :  le  premier  est 
le  siège  des  battements  du  cœur,  qui  se  trouve  aussi 
élevé  que  dans  l’état  naturel,  quoique  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  l’organe  dût  faire  battre  sa  pointe 
beaucoup  plus  bas;  le  second  est  un  mouvement  de 
ressaut,  une  secousse  brusque,  due  à  la  gêne  que 
le  cœur  éprouve  dans  sa  contraction.  Nous  nous 
contentons  de  ces  citations,  ne  pouvant  discuter 
les  faits  sur  la  valeur  desquels  il  y  a  encore  une 
grande  incertitude. 

Dans  un  prochain  article,  nous  aborderons  l’en¬ 
docardite  et  les  diverses  altérations  des  orifices  sur 
lesquels  l’observation  moderne  a  jeté  un  grand  jour. 


8.  De  l'artérite  lente ,  considérée  comme  cause  de 
maladies  diverses ,  en  particulier  de  la  chlo¬ 
rose  ,  des  hydropisies^ic.,  et  de  son  traitement  ; 
par  M.  Tommasini,  professeur  de  clinique  et 
proto-médecin  à  Parme. 

(Ann.  de  Thérapeutique  et  de  Toxicologie,  juill.  1844.) 

Il  existe  une  grande  intimité  entre  le  rhumatisme 
et  l’artérite.  Plusieurs  pathologistes  éminents,  entre 
autres  Burns,  Hodgson,  Scudamore  ,  regardent  en 
effet  la  cardite  et  l’artérite  comme  un  rhumatisme 
du  cœur  et  des  artères,  et  le  célèbre  Kreisig,  pa- 
thologue  allemand,  dans  son  bel  ouvrage  sur  les 
maladies  du  cœur,  a  déclaré,  sans  hésiter,  que,  dans 
le  rhumatisme  aigu,  les  tuniques  artérielles  n’étaient 


jamais  exemptes  d’affection  rhumatismale.  Rasori  a 
été  le  seul,  jusqu’à  présent,  en  Italie,  à  nier  que  les 
artères  soient,  comme  le  cœur  dont  elles  émanent, 
susceptibles  d’inflammation.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
reproduire  ici  la  réfutation  que  j’ai  déjà  imprimée 
sur  cette  opinion  de  mon  illustre  compatriote.  Je 
n’ai  pas  d’ailleurs,  dans  cet  article,  l’intention  de 
traiter  de  l’inflammation  aigue  des  artères,  maladie 
connue  depuis  l’antiquité  et  parfaitement  étudiée 
dans  plusieurs  livres  modernes.  Je  ne  veux  m’occu¬ 
per  que  de  l’artérite  lente,  comme  source  de  mala¬ 
dies  diverses  ,  et  qu’on  attribue  mal  à  propos  à  des 
conditions  pathologiques  différentes. 

Depuis  1806,  époque  de  mes  études  sur  l’inflam¬ 
mation,  mon  attention  a  été  constamment  fixée  sur 
les  vibrations  morbides  que  les  artères  présentent 
quelquefois,  sans  chaleur  ni  sécheresse  à  la  peau, 
ni  rougeur  à  la  face,  ni  aucun  autre  symptôme 
propre  à  la  fièvre.  Ces  vibrations  s’énoncent  par 
une  fréquence  monotone  du  pouls,  persistent  des 
mois  et  des  années  sans  que  le  patient  présente  au¬ 
cun  symptôme  de  lésion  organique  dans  aucun 
viscère  ,  et  sans  que  l’autopsie  cadavérique  (car  j’ai 
vu  quelques  sujets  périr  à  la  longue  dans  un  pareil 
état)  décèle  des  altérations  suffisantes  pour  rendre 
raison  des  phénomènes  précédents.  La  vibration 
artérielle  à  laquelleje  fais  allusion  est  très-commune 
chez  les  femmes  chlorotiques  dont  les  règles  sont 
supprimées;  elle  s’observe  pareillement  chez  les 
individus  sujets  à  des  hémorrhagies  fréquentes, 
malgré  les  pertes  abondantes  de  sang  qu’ils  éprou¬ 
vent  spontanément  et  par  les  saignées  qu’on  leur 
pratique.  On  la  rencontre  quelquefois  aussi  sur  les 
grosses  artères  du  moignon  des  membres  amputés, 
même  après  la  cessation  de  la  fièvre  et  de  l’inflam¬ 
mation  suppurative.  Les  femmes  accouchées  depuis 
peu,  et  dont  le  travail  a  été  long  et  difficile,  offrent 
souvent  aussi  un  pareil  état,  malgré  les  pertes  de 
sang  qu’elles  ont  éprouvées  et  l’abattement  des 
fonctions  réparatrices.  Chez  les  enfants  et  les  jeunes 
gens  sujets  à  des  épistaxis  fréquents,  le  pouls  est 
ordinairement  vibrant,  accéléré  et  dans  les  condi¬ 
tions  que  nous  venons  de  signaler,  et  il  n’est  pas 
rare  qu’ils  deviennent  blafards  (discroti).  Alors,  les 
anciens  diagnostiquaient  avec  raison  une  hémorrha¬ 
gie  imminente.  La  vibration  se  déclare  quelquefois 
à  l’occasion  de  chagrins  profonds  ou  d’une  grande 
frayeur,  et  persiste  plusieurs  mois  ;  elle  accompagne 
constamment  l’hydropisie  du  péricarde,  même  dans 
les  cas  où  l’autopsie  a  démontré  que  la  collection 
aqueuse  ne  dépendait  pas  d’une  lésion  matérielle 
bien  manifeste  du  cœur  ni  de  l’aorte.  J’ai  observé 
plus  d’une  fois  ce  phénomène  chez  des  femmes  hys¬ 
tériques  et  chez  des  hommes  hypochondriaques  sujets 
à  des  dyspepsies  et  des  flatulences.  J’en  ai  vu  de  ces 
derniers  qui  se  plaignaient  d’une  vibration  extraor¬ 
dinaire  des  artères  à  l’épigastre ,  à  tel  point  qu’ils 
craignaient  d’être  affectés  d’un  anévrisme  ou  de 
maladies  plus  graves  encore.  Je  ne  trouvais  dans 
aucun  ouvrage  ancien  ni  moderne  une  explication 
satisfaisante  de  cet  état  de  vibration  et  de  fréquence 
du  pouls  qui  ne  constitue  pas  la*  fièvre,  de  cet  état 
morbide  des  vaisseaux,  et  qui  n’est  pas  fébrile. 

Chez  certains  chlorotiques ,  les  pathologistes  se 
contentent  de  voir  dans  cette  fréquence  du  pouls  et 


47 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


dans  la  couleur  de  la  peau  les  caractères  de  la  febrîs 
alba ,  et  ils  déduisent  cette  maladie  d’une  hématose 
imparfaite,  d’une  prépondérance  de  sérum,  sans 
chercher  'a  connaître  quelle  peut  être  la  condition 
pathologique  qui  s’oppose  à  une  parfaite  sanguifica- 
tion.  Chez  les  individus  sujets  à  des  hémorrhagies 
fréquentes,  on  explique  le  phénomène  d’une  manière 
analogue,  et  on  ne  va  pas  plus  loin  ;  on  ne  cher¬ 
che  même  pas  à  savoir  dans  quel  état  doit  se  trou¬ 
ver  l’arbre  vasculaire,  surtout  chez  des  individus 
très-hémorrhagiques.  Quant  à  la  fréquence  et  à  la 
vibration  des  vaisseaux  qu’on  rencontre  chez  les 
sujets  qui  succombent  à  une  hydropéricarde,  on 
l’explique  par  l’action  mécanique  du  liquide,  par  la 
compression,  l’irritation  qu’il  exerce  sur  le  cœur 
et  sur  ses  vaisseaux  centraux,  sans  soupçonner 
seulement  que  le  liquide  peut,  quelquefois  au  moins, 
dépendre  d’une  condition  morbide  des  mômes 
vaisseaux.  Et,  enfin,  chez  les  sujets  frappés  de  ter¬ 
reur,  on  explique  la  chose  par  une  prétendue  action 
de  mobilité  excessive  du  système  nerveux.  Ces  doc¬ 
trines  ne  pouvant  me  satisfaire,  je  me  suis  demandé 
si  les  phénomènes  en  question  ne  se  rattacheraient 
pas  à  un  travail  phlogistique  lent  du  système  vascu¬ 
laire,  en  particulier  des  artères  ,  et  il  m’a  semblé 
qu’en  étudiant  la  chose  à  ce  point  de  vue  j’aurais  pu 
arrivera  des  conclusions  positives.  Plusieurs  années 
se  sont  passées  ainsi  dans  ce  genre  d’observations 
cliniques,  de  parallèles  de  méditations,  et  je  suis 
arrivé  à  ce  résultat:  que  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  la  raideur  vibratile  du  système  artériel  dont 
il  s’agit,  n’est  qu’un  effet  d’artérite  lente. 

Quelques  personnes  trouveront  peut-être  exagéré 
de  me  voir  prendre  pour  l’effet  d’une  artérite 
sourde  cette  vibration  avec  fréquence  du  pouls 
qu’on  observe  chez  les  chlorotiques,  par  exemple. 
Je  ferai  cependant  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  ici 
d’une  inflammation  prononcée  à  un  degré  élevé, 
comme  celle  qu’on  observe  dans  les  phlogoses  or¬ 
dinaires;  c’estd’un  degré  minime  de  phlogose,  d’une 
subphlogose  que  j’entends  parler,  et  ce  degré  se 
maintient  pendant  des  années  sans  un  grave  déran¬ 
gement  de  l’économie ,  même  dans  des  parties  visi¬ 
bles,  comme  aux  yeux ,  à  la  gorge ,  et  dans  des 
régions  un  peu  occultes,  mais  où  les  effets  sont  si 
manifestes  que  le  mal  est  comme  s’il  était  visible  à 
i’œil  :  aux  bronches,  à  la  vessie,  à  l’urètre,  par 
exemple.  Néanmoins,  méprisé  ou  mal  traité,  ce  fai¬ 
ble  degré  de  phlogose  peut  a  la  longue  s’exaspérer 
et  compromettre  la  texture  des.  parties  affectées.  Je 
rappellerai  à  ce  sujet  les  paroles  de  Reil,pcitées  bien 
à  propos  par  le  professeur  Meli  dans  son  important 
ouvrage  sur  l’angeioite. générale  {Storia  d'un  an - 
gioite  universale,  p.  20,  21)  :  u  Que  lui  (le  système 
sanguin)  jouit  seul  de  la  propriété  de  s’enflammer, 
et  que  c’est  dans  les  vaisseaux  sanguins  exclusive¬ 
ment  que  s’organise  toute  inflammation  de  quelque 
partie  que  ce  soit.  »  Au  reste,  si  ces  observations  ne 
suffisaient  pas  aux  adversaires  de  la  phlogose,  je 
serais  disposé  à  transiger  aisément  sur  le  nom  de  la 
maladie,  à  condition  qu’ils  m’indiquassent  une  dé¬ 
signation  raisonnable  pour  exprimer  la  condition 
morbide  que  je  viens  de  signaler,  qui  survient  après 
les  causes  ci-dessus  et  qui  affecte  manifestement 
tout  le  système  sanguin.  Notez  bien  qu’il  ne  s’agit 


pas  d’une  de  ces  affections  fugaces,  versatiles,  pro¬ 
téiformes  qui  dépendent  d’un  excès  de  sensibilité  ou 
d’une  névralgie.  Nous  avons  devant  nous,  au  con¬ 
traire,  une  condition  qui  peut  s’aggraver,  se  com¬ 
pliquer,  et  qui  s’accompagne  quelquefois  des  mêmes 
symptômes ,  des  mêmes  désordres  matériels  qu’on 
observe  dans  l’inflammation  la  plus  manifeste,  comme 
celle  qu’on  rencontre  quelquefois  aux  grosses  artères 
des  membres  amputés;  une  condition ,  enfin a  qui 
s’exaspère  sous  l’influence  des  stimulants ,  qui  se 
modère  ou  disparaît  par  l’effet  des  remèdes  contro- 
stimulants.  Je  persisterai  donc  'a  employer  le  mota/*- 
térite  lente  pour  désigner  la  condition  que  je  viens 
de  définir,  jusqu’à  ce  qu’on  m’ait  indiqué  une  expres¬ 
sion  meilleure.  Entrons  en  matière. 

Cai'actères  et  terminaisons .  —  1°  Le  premier 
caractère  de  l’arlérite  lente  est,  ainsi  que  je  viens  de 
le  dire,  la  vibration  pulsatile,  frémissante (frizzante), 
pongitive ,  métallique  et  constante  des  artères , 
laquelle  augmente  seulement  trois  ou  quatre  heures 
après  les  repas,  s’exaspère  instantanément  et  forte¬ 
ment  par  l’action  du  vin  ou  des  liqueurs  alcooli¬ 
ques.  Le  malade  refuse  spontanément  ces  liqueurs, 
parce  qu’il  les  sent  intolérables. —  2°  Cette  vibration 
particulière  s’accompagne  de  fréquence  dans  les 
pulsations  artérielles,  mais  sans  chaleur  à  la  peau  ; 
celle-ci  offre  au  contraire  de  la  fraîcheur,  bien  que 
le  malade  se  plaigne  de  feu  intérieur ,  principale¬ 
ment  à  la  tête  et  à  la  poitrine.  —  5°  La  vibration 
n’offre  pas  d’exacerbations  constantes  le  soir  ni 
dans  une  autre  heure  du  jour,  comme  on  l’observe 
invariablement  dans  la  fièvre  suppurative  ou  symp¬ 
tomatique  de  quelque  travail  destructeur  de  l’or¬ 
ganisation  d’une  partie  quelconque.  Par  suite  de 
cette  absence  d’exacerbation  nocturne,  on  n’observe 
pas  de  rémission  le  matin.  —  4°  Dans  la  vibration  , 
que  je  me  permettrai  d’appeler  angéioïtique  (et  il 
y  a  déjà  vingt-deux  ans  que  je  me  sers  de  cette  ex¬ 
pression  dans  mes  cours  de  clinique),  les  malades 
de  l’un  ou  de  l’autre  sexe  présentent  plus  ou  moins 
de  chaleur  et  l’apparence  de  chlorose  ,  de  la  leuco» 
phlegmasie  des  anciens,  c’est-à-dire  une  teinte  pale 
ou  jaunâtre.  Que  si,  par  l’action  des  aliments  ou  de 
liqueurs,  ou  par  action  morale  instantanée,  le  visage 
s’allume  ,  la  rougeur  n’est  que  partielle,  limitée 
surtout  aux  joues,  et  ne  dure  que  quelques  heures, 
comme  chez  les  phthisiques.  —  S°  L’artérite  lente 
s’accompagne  souvent  de  palpitations,  soit  perma¬ 
nentes,  soit  revenant  par  des  causes  même  légères, 
dans  les  régions  des  gros  vaisseaux  (thorax  ,  épi¬ 
gastre,  bas-ventre). — 6°  Enfin,  les  sujets  chez  les¬ 
quels  l’arlérite  lente  s’est  élevée  a  un  certain  degré 
d’intensité  ,  si  elle  n’a  pas  été  attaquée  à  temps  et 
convenablement,  meurent  de  toute  autre  manière 
que  ceux  atteints  de  tabès  ou  de  fièvre  lente  con- 
somptive;  ils  succombent  sans  présenter  aucun 
symptôme  de  lésion  organique  circonscrite,  de  dés¬ 
organisation  d’un  viscère  quelconque.  Leur  visage 
ne  devient  pas  décharné;  leurs  bras  ne  sont  pas 
carrés  et  anguleux  commechcz  les  phthisiques;  leurs 
membres  conservent  au  contraire  leur  rondeur  na¬ 
turelle  et  semblent  nourris  comme  avant.  Un  exa¬ 
men  attentif,  cependant,  fait  reconnaître  dans  leur 
tissu  cellulaire  un  état  de  subtuméfaction  ;  leurs 
extrémités  sont  œdématiées ,  ce  qui  entretient  la 
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rondeur  des  lignes  et  indique  suffisamment  la  for- 
malion  d’épanchements  intérieurs,  tandis  que,  d’un 
autre  côté,  la  pâleur  de  cire  ou  jaunâtre  de  leur  vi¬ 
sage,  jointe  à  un  pouls  très-petit  et  très-fréquent, 
démontré  que  la  détérioration  des  fonctions  répara¬ 
trices  est  arrivée  à  un  tel  point  qu’elle  est  inconci¬ 
liable  avec  la  vie. 

Au  milieu  de  tous  ces  caractères ,  il  faut  noter 
principalement  celte  constante  monotonie  dans  la 
vibration,  dans  la  fréquence  du  pouls,  laquelle 
n’augmente  que  par  l’usage  des  aliments  ou  de  la 
boisson,  tandis  que,  dans  la  phthisie ,  la  fièvre 
s’exacerbe  aux  heures  post-méridiennes,  indépen¬ 
damment  du  repas  ,  et  l’état  du  malade  présente 
toujours,  le  matin,  le  calme  flatteur  de  l’espérance. 
Ce  caractère  de  l’angéioite  lente  me  conduit  à  con¬ 
sidérer  dans  son  degré  minime  et  chronique  ce  que 
nous  voyons  dans  le  degré  aigu  de  la  fièvre  inflam¬ 
matoire  simple  ou  synoque,  et  dans  laquelle  aucun 
viscère  n’est  préférablement  attaqué.  La  synoque, 
appelée  avec  tant  de  justesse,  par  Reil,  fièvre  des 
vaisseaux,  qu’ejle  soit  forte  ou  légère,  est  une 
fièvre  continue  ,  sans  exacerbations  ni  rémissions 
remarquables  ,  tandis  que  ,  dans  une  fièvre  con¬ 
tinue,  quand  même  elle  n’estqu’une  simple  synoque 
dans  le  principe,  si  quelque  viscère  est,  par  une 
prédisposition  particulière ,  attaqué  ou  enflammé 
plus  que  les  autres ,  alors  la  maladie  change  de 
caractère  :  elle  offre  des  exacerbations  et  des  rémis¬ 
sions  quotidiennes,  peu  prononcées  d’abord,  mais 
de  plus  en  plus  tranchées  par  la  suite ,  et  d’autant 
plus  tranchées  que  l’affection  partielle  se  détache 
de  la  maladie  générale.  Aussi  voyons-nous ,  dans 
une  affection  fébrile  alimentée  par  un  travail  lent 
et  qui  menace  de  marcher  vers  la  phthisie,  se  présenter 
au  maximum  les  exacerbations  et  les  rémittences  , 
tandis  qu’au  contraire  une  angéioile  lente  ,  comme 
affection  diffuse  de  tout  le  système  sanguin  ,  non 
accompagnée  d’aucun  travail  partiel,  s’offre  comme 
la  synoque  ,  sans  exacerbations  ni  rémissions  pro¬ 
noncées.  Il  paraît  en  effet  que  les  exacerbations  et 
les  rémissions  dans  le  mouvement  fébrile  dépendent 
surtout  de  lésions  locales,  d’un  travail  de  suppura¬ 
tion  ,  d’adhésion  ,  d’induration  ,  qui  entraîne  des 
changements  par  intervalles ,  et  qui  imprime  des 
secousses  différentes  au  système  nerveux;  d’où  il 
résulte  par  intervalles  un  état  d’abattement  qui  est 
suivi  d’une  réaction  répétée.  11  est  du  moins  permis 
de  penser  ainsi  d’après  celte  observation,  qui  ap¬ 
prend  que  le  phénomène  est  d’autant  plus  prononcé 
que  le  travail  local  est  isolé,  profond,  décidé,  tandis 
que,  au  contraire,  lorsque  la  condition  morbide  est 
toute  dans  les  vaisseaux,  soit  à  l’état  aigu,  comme 
dans  la  synoque,  soit  à  l’état  chronique  ,  comme 
dans  l’angéioite  lente,  il  n’y  a  pas  de  travail  partiel, 
externe,  et  par  conséquent  pas  de  centre  ni  d’ins¬ 
truments  capables  de  produire  ces  irritationsalternes 
et  répétées.  Nous  nous  contentons,  au  reste,  de  re¬ 
lever  le  seul  fait  qui  tombe  dans  notre  observation 
journalière,  sans  nous  arrêter  à  l’explication ,  car 
nous  ignorons  ce  qui  se  passe  tous  les  jours  vers 
les  heures  post-méridiennes  entre  un  viscère  chro¬ 
niquement  enflammé  et  le  système  général,  et  quelle 
espèce  de  stimulus  une  partie  qui  se  désorganise 
envoie  aux  vaisseaux  sanguins,  pour  provoquer  ainsi 


chez  le  phthisique  une  exacerbation  quotidienne 
fébrile.  Ce  n’est  pas  assurément  l’introduction  jour¬ 
nalière  du  chyle  qui  produit  ce  phénomène,  car,  en 
intervertissant  les  heures  des  repas  ,  l’exacerbation 
fébrile  ne  change  pas,  si  ce  n’est  dans  quelques  cas 
rares,  et  toujours  ses  accès  sont  vespertins  (post¬ 
méridiens).  Ce  n’est  pas  non  plus  à  cause  du  pus 
qui  se  forme  chaque  jour,  et  qui  passe  dans  la  cir¬ 
culation,  car  l’exacerbation  en  question,  qui  est 
ordinairement  précédée  de  frisson,  etc.,  se  déclare 
môme  quand  une  partie  se  désorganise  par  l’action 
de  végétations  morbides  ,  et  sans  formation  de  pus, 
comme  dans  certaines  tumeurs  blanches,  par  exem¬ 
ple.  On  pourrait  se  demander  peut-être  si  cette 
exaspération  périodique  des  maladies  inflamma¬ 
toires  fébriles  ne  serait  pas  liée  à  des  influences 
astronomiques.  J’avoue  que  je  n’ai  trouvé  aucune 
donnée  qui  pût  accréditer  cette  hypothèse.  D’ail¬ 
leurs,  il  est  d’observation  que  l’accès  nocturne  est 
d’autant  plus  prononcé  que  la  lésion  locale  est 
grande.  La  rémission  du  matin  fait  vraiment  alors 
un  contraste  frappant.  Quoi  qu’il  en  soit ,  ce  qu’il 
importe  au  praticien  de  savoir,  c’est  que  l’exacerba¬ 
tion  constante  est  un  symptôme  d’un  travail  désor¬ 
ganisâtes*.  Dans  l’angéioile,  au  contraire,  quand  il 
n’y  a  en  dehors  des  gros  vaisseaux  aucune  partie 
attaquée  organiquement,  quand  rien,  en  un  mot,  ne 
la  complique,  la  fréquence  et  la  vibration  du  pouls 
sont  plus  grandes  que  dans  la  fièvre  hectique;  mais  la 
fréquence  angéioilique  est  monotone  ordinairement. 

Le  parallèle  entre  la  synoque  et  l’artérite  lente  , 
comme  entre  la  fièvre  dépendante  de  lésion  locale 
aigue  et  la  fièvre  symptomatique  d’une  altération 
organique  chronique,  peut  être  également  soutenu  , 
si  l’on  veut  réfléchir  qu’un  individu  qui  succombe  à 
une  pneumonie  ou  à  une  hépatite  meurt  précisé¬ 
ment  par  le  fait  de  l’altération  et  des  rapports  de 
l’organe  affecté.  Que  s’il  succombe  à  une  fièvre  in¬ 
flammatoire  très-forte  ,  sans  lésion  locale,  sa  mort 
est  due  à  la  turgescence  universelle,  aux  adhérences, 
à  la  fibrine  condensée  dans  les  vaisseaux  capillaires. 
Dans  les  affections  lentes ,  par  exemple  dans  la 
phthisie,  la  mort  est  la  conséquence  immédiate  de 
l’altération  de  l’organe  lésé,  et  elle  est  précédée  de 
symptômes  distincts,  offrant  en  quelque  sorte  une 
empreinte  propre  à  l’organe  lui-même,  tandis  que, 
dans  l’angéioite  lente  au  contraire,  quelle  que  soit 
la  cause  prochaine  de  la  mort,  le  désordre  est  tou¬ 
jours  universel  :  universelles  sont  en  effet  la'pâleur, 
la  leuco-phlegmasie,  la  teinte  jaunâtre  ;  elles  dépen¬ 
dent  de  l’altération  générale  des  fonctions,  le  malade 
ne  présente  pas  une  lésion  plus  prononcée  dans  un 
endroit  que  dans  un  autre,  la  mort  par  conséquent 
ne  peut  offrir  une  physionomie  particulière  a  tel  ou 
tel  organe.  L’artérite  lente  ,  en  effet ,  est  une  phlo- 
gose  sourde,  superficielle,  diffuse  dans  tout  le  sys¬ 
tème  artériel  ;  elle  est  à  la  cardite,  à  l’aortite  ,  aux 
dilatations  anévrismales ,  ce  qu’est  la  bronchite 
superficielle  et  diffuse,  ou  la  fièvre  dite  catarrhale, 
à  la  pneumonie,  ou  ce  que  sont  les  affections  gastro¬ 
entériques  superficielles  à  la  gastrite.  Dans  l’artérite 
lente,  le  sang  de  la  saignée  est  souvent  aussi  couen- 
neux  que  celui  de  sujets  atteints  d’anévrismes  pro¬ 
gressifs.  Elle  est  souvent  un  effet  immédiat  de  ces 
chagrins,  de  ces  terreurs  qui  déterminent  aussi  les 
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anévrismes  avec  une  surprenante  rapidité  quelque¬ 
fois.  Le  teint  des  sujets  anévrismatiques  est  terreux, 
le  tissu  cellulaire  devient  promptement  sub-tuméfié 
dans  les  environs  de  l’arlcre  malade  ;  de  meme  il 
y  a  teinte  chlorotique  caractéristique  dans  Par- 
lérite  lente.  L’abus  des  liqueurs  alcooliques  en* 
flamme  le  système  sanguin;  aussi  rencontre-t-on 
souvent  chez  les  ivrognes  les  symptômes  de  l’ar- 
térite  lente.  Dans  l’accouchement  laborieux,  un 
organe  essentiellement  vasculaire  est  plus  ou  moins 
maltraité;  des  frayeurs  ,  des  efforts,  des  chagrins  , 
s’y  ajoutent  aisément  ;  on  voit  aussi  Partérite  lente 
à  la  suite.  Après  les  amputations,  la  genèse  de  l’ar- 
térile  lente  se  comprend  plus  facilement  encore. 
Ce  qui  complète  enfin  ces  généralités  ,  c’est  que  si  la 
maladie  est  susceptible  d’être  domptée,  on  n'obtient 
ce  résultat  qu’à  l’aide  d’un  traitement  antiphlogis¬ 
tique  ou  contro-stimulant  ;  S'avoir,  de  saignées,  de 
limonades  minérales  ,  de  boissons  salines  ,  de 
l’aloès,  du  fer,  de  la  scille,  des  amers,  delà  digitale, 
du  crocus,  etc.  C’est  à  l’aide  de  ces  remèdes,  en  effet, 
qu’on  combat  heureusement  la  chlorose,  qu’on  s’op¬ 
pose  aux  progrès  des  affections  anévrismales,  qu’on 
corrige  la  tendance  aux  hémorrhagies  et  qu’on 
pourrait  presque  appeler  diathèse  hémorrhagique. 
Arrivons  à  présent  aux  faits  qui  m’ont  conduit  à 
ces  propositions  générales  (1). 

Première  catégorie  de  faits.  —  Lorsque  je  sui¬ 
vais,  comme  élève  ,  la  clinique  chirurgicale  de  cet 
hôpital,  j’avais  été  frappé  d’un  phénomène  qui  suc¬ 
cède  aux  amputations  des  membres  et  à  l’opération 
de  l’anévrisme  poplité.  Je  veux  parler  de  l’œdème 
et  du  gonflement  du  tissu  cellulaire  du  membre 
affecté,  surtout  lorsque  les  suites  de  l’opération  ne 
paraissent  pas  tourner  promptement  vers  le  mieux. 
J’ai  vérifié  plus  tard  le  même  fait  sur  un  grand 
nombre  d’opérés,  lorsque  les  guerres  sanglantes  de 
nos  contrées  ont  peuplé  nos  hôpitaux  de  blessés. 
J’ai  observé,  surtout  après  l’ampulalion  de  la  cuisse, 
que  l’aorte  abdominale  présentait  souvent  des  pul¬ 
sations  anévrismatiques,  et  que,  dans  les  cas  où  le 
moignon  offrait  un  grand  œdème  ou  boursoufle¬ 
ment,  les  pulsations  aortiques  étaient  plus  grandes. 
On  ne  savait  s’en  rendre  raison  alors  ;  mais  depuis 
qu’on  connaît  les  rapports  étroits  qui  existent  entre 
le  système  sanguin  et  le  système  lymphatique  ;  de¬ 
puis  que  l’anatomie  pathologique  a  signalé  dans  ces 
cas  une  phlogose  diffuse  dans  les  gros  vaisseaux 
coupés,  la  chose  s’est  présentée  sous  un  jour  nou¬ 
veau.  J’ai  observé  pareillement  que,  chez  les  sujets 
anévrismatiques,  les  premiers  symptômes  à  se  ma¬ 
nifester  sont  la  pâleur,  la  sub-lumefaction  du  tissu 
cellulaire  et  l’apparence  leucophlegmasique.  Cette 
teinte  ne  se  manifeste  pas  seulement  à  line  épo¬ 
que  avancée  de  la  maladie,  lorsque,  par  les  diffi¬ 
cultés  que  l’anévrisme  oppose  à  la  circulation  et  par 


(1)  Je  ne  pense  pas  que  dans  l’affeclion  en  question  les 
veines  soient  exemptes  de  maladie;  D’après  mes  observa¬ 
tions,  le  système  veineux  est  plus  ou  moins  compris  dans  le 
mal  comme  l’artériel  ;  aussi  je  préfère  souvent  le  nom 
d’angéioile  lente  comme  plus  générique;  néanmoins,  dans  la 
véritable  phlébite  générale,  il  est  des  caractères  qui  ne  se 
rencontrent  pas  dans  l’artérile,  et  vice  versa.  Je  traiterai  de 
la  phlébite  générale  dans  un  prochain  article. 

*  Tome  XX.  5°  s.  1844. 


la  dyspnée  qui  s’ensuit,  le  sang  éprouve  des  stases 
dans  les  veines,  ce  qui  détermine  des  turgescences. 
J’ai  vu  ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  se 
joindre  à  l’anévrisme  de  l’aorte  et  du  cœur  la  tumé¬ 
faction  du  tissu  cellulaire  ,  et  des  épanchements  de 
sérum  se  former  facilement  dans  les  cavités  du  thorax, 
même  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  et 
lorsque  le  cours  du  sang,  loin  d’être  gêné  ,  était 
plus  rapide  qu’à  l’état  naturel  ;  tandis  que  nous 
voyons,  au  contraire;  généralement,  dans  la  pneu- 
monite  et  dans  la  phthisie  (à  moins  que  le  mal  ne 
soit  compliqué  d’affection  idiopathique  des  vais¬ 
seaux  sanguins),  la  respiration  être  très-difficile, 
sans  que  le  tissu  cellulaire  soit  leucophlegmasique. 
Je  me  demandais  donc  quels  rapports  immédiats 
ont  entre  elles  les  affections  idiopathiques  des  vais¬ 
seaux  sanguins  et  la  leucophlegmasie,  l'œdème,  l’al¬ 
tération  de  la  couleur  de  la  peau. 

J’ai  remarqué  que  ,  dans  toutes  les  maladies  que 
les  anciens  rapportaient  à  la  leucophlegmasie  ,  chez 
les  femmes  chlorotiques  qui  présentent  une  pâleur 
de  cire  ou  jaunâtre,  le  tissu  cellulaire  plus  ou  moins 
tuméfié  et  les  membres  facilement  œdémateux,  il  y 
a  constamment  arlérite  lente  ou  artëriosité  (arté- 
riosità)  à  laquelle  ces  phénomènes  se  rattachent 
indubitablement.  La  vibration  et  la  fréquence  du 
pouls  sont  surprenantes  et  peu  en  rapport  avec  la 
chaleur.  Dans  ces  occurrences  se  lient  donc  étroi¬ 
tement  ensemble  la  couleur  leucophlegmasique,  le 
gonflement  du  tissu  cellulaire  et  une  très-grande 
artériosité  ,  bien  qu’il  semble,  au  premier  abord  , 
qu’autre  chose  devrait  s’ensuivre;  car,  parce  cours 
rapide  du  sang  dans  les  artères,  la  lymphe  devrait 
circuler  rapidement  aussi  dans  ses  vaisseaux  (1). 

Un  fait  qui  m’a  beaucoup  frappé  est  celui  d’un 
certain  Ferrari,  conducteur  de  diligence,  grand  bu¬ 
veur  de  liqueurs  et  de  vin  ,  bien  nourri ,  figure 
rouge  ,  lequel  était  venu  plusieurs  fois  me  consulter 
à  cause  de  vertiges  qu’il  éprouvait  ;  il  ne  se  refusait 
pas  aux  évacuations  sanguines,  mais  il  ne  suivait 
pas  les  autres  prescriptions,  car  il  ne  pouvait  rester 
plus  de  deux  à  trois  jours  sans  boire  de  vin.  Un 
mois  après  sa  dernière  visite  chez  moi ,  j’ai  été 
frappé,  en  le  revoyant,  de  le  trouver  pâle,  d’une  ap¬ 
parence  chlorotique  tellement  prononcée  que  j’ai 
eu  de  la  peine  à  le  reconnaître  ;  son  tissu  cellulaire 
était  sub-tuméfié,  pieds  œdématiés  ;  il  accusait  un 
sentiment  de  chaleur  surtout  à  la  poitrine,  il  avait 
cessé  de  prendre  du  vin  ,  car  quand  il  en  buvait  il 
sentait,  disait-il,  ses  viscères  brûler.  Son  pouls,  que 
j’avais  trouvé  autrefois  lent  et  plutôt  mou,  présente 
aujourd’hui  des  vibrations  métalliques  ,  avec  une 
très-grande  fréquence  à  certaines  heures  du  jour , 
tandis  que  la  chaleur  dermique  était  restée  toujours 
naturelle  ou  au-dessous  ;  il  n’éprouvait  pas  cepen¬ 
dant  de  palpitations  ni  au  cœur,  ni  au  bas-ventre, 
ni  de  difficulté  à  la  respiration  ,  et  il  pouvait  rester 
librement  couché  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  si  ce  n’est 
que  tout  mouvement  insolite,  la  moindre  impression 
physique  ou  morale  augmentaient  singulièrement 


(1)  Il  est  probable  que  les  épanchements  en  question 
n’émanent  pas  seulement  des  vaisseaux  lymphatiques,  les 
veines  et  les  artères  elles-mêmes  pouvant  y  contribuer. 

(Noie  du  traducteur.) 
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"es  vibrations  artérielles,  et  il  en  sentait  alors  vive- 
lient  les  chocs  aux  régions  précordiales  comme  à 
l’épigastre.  Je  lui  ai  prescrit  l’usage  des  saignées  , 
des  pilules  aloétiques  et  scilliliques  ,  de  la  crème  de 
tartre  martiale.  Arrivé  chez  lui,  il  s’est  bien  soumis 
aux  différents  remèdes  que  je  lui  avais  prescrits  ; 
mais  il  s’est  abstenu  des  saignées,  par  la  raison  qu’il 
attribuait  son  mal  à  la  détérioration  de  la  partie 
colorante  de  son  sang,  conséquence  des  saignées 
qu’ilavaitsubiesauparavant  parmon conseil.  D’après 
les  renseignementsquej’ai  reçus,  il  est  mort  hydro¬ 
thoracique,  et  j’ai  la  conviction  que  si  l’on  eût  ou3- 
vert  son  cadavre,  on  aurait  trouvé  pour  toute 
lésion  une  altération  du  système  artériel,  en  parti¬ 
culier  les  capillaires  turgescents  à  leur  face  interne, 
leurs  parois  épaissies  et  rouges,  et  des  transsudations 
de  lymphe  concrescible,  ainsi  que  le  professeur 
Meli  les  a  reucontrées  dans  un  cas  parfaitement 
identique. 

Un  jeune  homme  de  haute  conditiou,  très-connu 
et  aimé  dans  cette  ville,  le  baron  Caranza,  est  mort 
d’hémorrhagie  pulmonaire.  Dans  les  derniers  temps 
il  vomissait  par  livres  le  sang  par  la  trachée.  Ni 
dans  ces  époques  d’hémoptysie  ,  ni  antérieurement 
où  je  l’ai  vu,  l’examen  ne  faisait  découvrir  dans  les 
poumons  ou  dans  les  bronches  rien  de  ce  travail  qui 
caractérise  la  phthisie  ou  qui  y  conduit.  Il  n’a  jamais 
eu  de  véritable  fièvre,  et  excepté  la  toux  qu’il  éprou¬ 
vait  dans  les  moments  d’expectoration  du  sang  ,  il 
ne  toussait  jamais  ni  ne  se  sentait  malade.  Néan¬ 
moins  je  ne  me  rappelle  pas  avoir  rencontré  un 
pouls  aussi  vibrant ,  aussi  métallique  et  frémissant 
que  chez  ce  jeune  homme;  son  pouls  est  resté  le 
même  dans  toutes  les  époques,  môme  dans  les  in¬ 
tervalles  de  bonne  santé.  A  celte  vibration  était 
jointe  une  grande  fréquence,  mais  sans  chaleur  ni 
fièvre;  le  sang  qu’on  tirait  était  tout  fibrine  ,  il  se 
couvrait  à  l’instant  d’une  couenne  épaisse.  A  ces 
symptômes  manifestes  d’artérite,  le  malade  présen¬ 
tait  tous  les  caractères  de  la  chlorose  ;  il  était  chloro¬ 
tique  dès  les  premières  époques  de  sa  maladie,  lors¬ 
que  les  crachats  sanguinolents  étaient  de  peu 
d’importance  en  apparence. 

Je  donnerais  trop  d’extension  à  cet  article,  si  je 
voulais  rapporter  ici  tous  les  cas  que  j’ai  observés 
dans  ma  longue  pratique ,  de  malades  hémorrhagi¬ 
ques  chez  lesquels  j’ai  rencontré  les  symptômes  de 
l’artérite  lente,  la  vibration  et  la  fréquence  extraor¬ 
dinaire  du  pouls ,  sans  aucun  caractère  de  fièvre  , 
avec  pâleur  chlorotique,  sub-tuméfaction  cellulaire, 
tendance  aux  œdèmes  et  aux  lÿ^dropisies.  Il  était 
trop  facile  ,  et  je  dirais  presque  trop  vulgaire,  d’at¬ 
tribuer  ces  derniers  symptômes,  chez  les  sujets 
hémorrhagiques,  à  la  faiblesse,  à  l’atonie  causée  par 
le  sang  perdu.  On  oubliait  cependant  que,  chez  une 
jeune  personne  naguère  robuste  et  rubiconde,  dont 
la  menstruation  s’est  supprimée  par  de  forts  cha¬ 
grins,  par  d’imprudentes  lotions  froides,  disparais¬ 
sent  bientôt  les  couleurs  roses  de  son  visage  ,  son 
teint  devient  promptement  pâle  ,  glaucomateux  , 
chlorotique  ;  son  tissu  cellulaire  se  sub-tuméfie,  et 
qu’il  survient  chez  elle  toute  autre  chose  de  ce  qu’il 
semblait  devoir  arriver  par  suite  de  la  rétention  du 
sang  des  règles.  On  oubliait  que,  chez  un  sujet  at¬ 
teint  de  bronchite  aiguë,  par  exemple,  on  tirequel- 


T1IÉRAPEUT1QUE 

quefois  dix  fois  plus  de  sang  dans  un  court  espace, 
pour  le  guérir,  que  ne  perd  un  sujet  hémorrhagi¬ 
que  en  un  temps  même  plus  long  ,  sans  que,  pour 
cela,  le  premier  prenne  l’habit  et  les  couleurs  chlo¬ 
rotiques.  Et  l’on  ne  réfléchissait  pas,  d’ailleurs,  que 
les  enfants  les  plus  sujets  à  l’épistaxis  sont  ceux 
précisément  qui  présentent  avant  la  manifestation 
de  l’hémorrhagie  l’habit  chlorotique,  la  teinte  blanc- 
cire;  et  si  leurs  joues  se  rubéfient  quelquefois,  cette 
teinte  n’est  que  passagère  et  contraste  singulièrç- 
ment  avec  la  couleur  générale  du  derme.  Je  ne 
prétends  pas  conclure  de  ce  qui  précède  que  la 
perte  de  la  couleur,  l’habit  chlorotique,  la  tendance 
aux  congestions  lymphatiques  et  aux  épanchements 
ne  soient,  dans  beaucoup  de  cas,  la  conséquence 
des  pertes  éprouvées,  des  hémorrhagiesabondantes. 
J’ai  au  contraire  déclaré  ,  et  peut  être  le  premier  , 
qu’aux  graves  hémorrhagies  et  aux  saignées  trop 
répétées  et  trop  abondantes  succédait  quelquefois 
une  vibration  morbide  des  artères  et  qu’elles  occa¬ 
sionnaient  une  fréquence  dans  le  poulsau  maximum, 
soit  parce  que  l’extrême  faiblesse  rend  l’organisme 
intolérant  aux  stimulus  ordinaires,  soit  parce  que  la 
désharmonie  qui  résulte  de  la  dépression  violente 
le  rend  inquiet  et  provoque  une  réaction  ;  mais  on 
ne  doit  pas  confondre  cet  état  avec  celui  qui  nous 
occupe  plus  particulièrement.  Je  désire  précisément 
faire  observer  que  souvent,  même  chez  les  sujets 
atteints  d’hémorrhagie,  on  confond  les  effets  de 
celle-ci  avec  la  condition  antérieure  ou  essentielle 
de  la  maladie,  et  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l’habit 
leucophlegmasique  que  l’on  prend  pour  une  consé¬ 
quence  des  pertes  de  sang  est ,  au  contraire,  une 
condition  étroitement  liée  avec  l’état  morbide  des 
vaisseaux  sanguins  ,  avec  l’angéioite  lente  ,  en  un 
mot,  dont  ils  sont  atteints,  ainsi  qu’avec  leur  vibra¬ 
tion  morbide  et  l’hémorrhagie  à  la  fois. 

Les  faits  et  considérations  qui  précèdent  con¬ 
duisent  à  considérer  comme  effets  d’artérite  lente 
plusieurs  affections  ou  symptômes  d’apparences  di¬ 
verses,  et  qu’on  a  localisés  empiriquement  et  sans 
preuve.  La  vibration  morbide  des  artères ,  en  effet, 
est  constante  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion  ; 
elle  augmente  par  l’usage  des  stimulants,  rend  les 
sujets  intolérants  au  vin  et  aux  liqueurs,  s’exaspère 
par  l’introduction  du  chyle  après  chaque  repas  ,  et 
n’est  pas,  d’après  les  idées  reçues,  conciliable  avec 
l’habit  chlorotique  et  leucophlegmasique;  et  l’on  ne 
comprend  pas,  d’après  les  principes  enseignés  tou¬ 
jours,  comment  cette  vibration  peut  persister  jusqu’à 
la  fin  de  la  vie,  toujours  forte,  métallique,  malgré 
la  détérioration  de  la  nutrition  et  des  forces.  Tout 
cela  rentre  aujourd’hui  naturellement  dans  la  con¬ 
naissance  de  la  condition  phiogistique  qui  affecte 
idiopalhiquement  le  système  artériel  lui-même.  Les 
liaisons  connues,  d’ailleurs,  du  système  sanguin 
avec  le  système  lymphatique,  et  le  trouble  des  sécré¬ 
tions,  de  l’absorption,  rendent  parfaitement  compte 
de  la  détérioration  de  la  couleur  qui  accompagne 
plus  ou  moins  les  maladies  en  question,  et  qui 
constitue  1  v  malus  habitus  d’Arétée.  On  explique 
pareillement  par  la  même  donnée  le  changement 
des  proportions  des  éléments  du  sang.  Il  est  d’a¬ 
bord  plus  ou  moins  couenneux  dansl’arlérite,  quel¬ 
quefois  même  très-couenneux  ,  comme  chez  les 
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sujets  atteints  d’anévrisme  ,  à  cause,  peut-être ,  de 
l’impétuosité  du  mouvement  qu’éprouvent  les  élé¬ 
ments  sanguins  préparés  dans  les  systèmes  lympha¬ 
tique  et  veineux,  et  qui  se  trouvent  lancés  dans  le 
système  artériel  ;  il  est  couenneux  ,  au  surplus ,  si 
l'on  veut ,  parce  que  les  artères  elles-mêmes  sont 
enflammées,  et  il  offre  beaucoup  de  couenne,  par 
la  même  raison,  quelle  qu’elle  soit,  que  la  plilogose 
de  la  surface  du  poumon  ou  de  la  plèvre  détermine 
la  formation  et  la  sécrétion  d’une  grande  quantité 
de  fibrine.  Le  défaut  d’une  nutrition  convenable 
explique  consécutivement  l’altération  globulaire  du 
sang.  La  fonction  des  vaisseaux  absorbants  étant 
imparfaite  ou  en  partie  suspendue  ,  le  tissu  cellu¬ 
laire  doit  se  tuméfier  plus  ou  moins.  La  disposition 
à  l’œdème  entretient,  dans  beaucoup  de  cas,  la  ron¬ 
deur  des  membres  et  le  luisant  de  la  peau,  malgré 
le  défaut  d’une  bonne  nutrition  ;  de  là  aussi  la  fa¬ 
cilité  ou  la  prédisposition  aux  épanchements  séreux 
chez  les  sujets  atteints  d’angéioite,  comme  chez 
ceux  affectés  d’anévrisme.  Tout  cela  s’explique,  en 
un  mot,  je  le  répète,  par  l’étroite  liaison  qui  existe 
entre  la  fonction  de  l’absorption  et  celle  de  la  cir¬ 
culation  du  sang,  ou  entre  les  vaisseaux  sanguins  et 
les  vaisseaux  absorbants. 

A  propos  de  la  prédisposition  aux  hydropisies  du 
tissu  cellulaire  et  des  grandes  cavités ,  laquelle 
n’est  jamais  disjointe  de  l’inflammation  des  vais- 
seauxsanguins,  je  ne  dois  pas  omettre derelever  l’er¬ 
reur,  pour  ne  pas  dire  le  ridicule  ,  de  l’opinion  qui 
la  regardait,  comme  la  conséquence  d’un  prétendu 
diséquilibre  entre  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les 
vaisseaux  sanguins,  opinion  qui,  pendant  long¬ 
temps  ,  a  régné  comme  la  base  de  l'étiologie  des 
hydropisies.  Ce  prétendu  diséquilibre  entre  les  deux 
systèmes  n'est ,  au  fond,  qu’un  mot  sans  valeur  , 
car,  en  définitive,  cela  ne  pourrait  être  qu’un  effet 
d’une  autre  condition  qui  resterait  toujours  à  déter¬ 
miner.  Un  malheureux  frappé  d’hémiplégie  offre 
aussi  un  diséquilibre  d’action  entre  les  muscles  du 
côté  paralysé  et  ceux  du  côté  sain;  mais  personne 
n’a  songé  à  établir  dans  ce  diséquilibre  la  cause  ou 
la  condition  pathologique  de  l’hémiplégie.  On  doit 
donc  remonter  à  la  condition  véritable  qui  empê¬ 
che,  en  cas  d’hydropisie  ,  les  lymphatiques  ou  les 
veines  d’absorber  en  entier  ou  en  partie  ce  que  sé¬ 
crètent  les  vaisseaux  exhalants  de  la  partie;  et  lors¬ 
que  l’empêchement  à  la  fonction  d’absorption  n’est 
pas  tout  à  fait  local,  comme  une  tumeur  dans  le 
foie,  dans  le  mésentère ,  dans  les  ovaires,  dans  les 
glandes,  etc.  ,  il  faut  nécessairement  le  chercher 
dans  les  conditions  morbides  des  vaisseaux  san¬ 
guins  qui,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  sont  dans  une 
relation  très-étroite  avec  le  système  absorbant.  Dans 
l’angéioite,  dans  l’artérile ,  dans  les  affections  ané- 
vrismales  ,  la  cause  de  l’empêchement  ou  de  la  di¬ 
minution  de  l’absorption  ,  et  par  conséquent  de  la 
tendance  aux  hydropisies  ,  est  dans  l’inflammation 
même  ou  dans  l’altération  idiopathique  des  vaisseaux 
sanguins  ,  et  le  fer ,  la  scille  ,  la  digitale  ,  le  nitrate 
de  potasse,  l’acétate  de  potasse  ,  le  colchique,  etc., 
ne  rétablissent  l’équilibre  et  ne  dissipent  les  collec¬ 
tions  séreuses  dans  les  angéioites  qu’en  combattant 
la  condition  phlogislique  des  vaisseaux  sanguins  et 
en  ôtant  par  là, d’une  part, l’obstacle  à  l’absorption 


normale, et, de  l’autre,  la  condition  de  l’extravasation. 
S’il  ne  fallait  qu’exciter  les  lymphatiques  pour  guérir 
l’hydropisie,  comme  on  le  croit ,  il  suffirait  de  faire 
boire  du  vin  ;  or,  rien  n’est  plus  nuisible  que  cela 
dans  ces  maladies. 

Deuxième  groupe  de  faits .—  Le  premier  groupe 
de  faits  nous  a  conduit  à  considérer  l’artérite  lente 
comme  cause  constante  et  monotone  de  vibrations 
éternelles  et  de  fréquence  des  palpitations  des  artè¬ 
res,  sans  caractère  fébrile,  comme  condition  patho¬ 
logique  de  la  chlorose  ou  de  l’habit  chlorotique, 
comme  cause  fréquente  d’épanchements  séreux  dans 
le  tissu  cellulaire  et  dans  lés  cavités,  et  comme  liée, 
dans  beaucoup  de  cas,  à  une  tendance  aux  hémor¬ 
rhagies.  Dans  ce  second  groupe,  nous  envisagerons 
l’artérite  lente  comme  cause  ou  condition  principale 
de  plusieurs  phénomènes  hypochondriaques  ou  hys¬ 
tériques  ,  et  de  quelques  dérangements  graves  de 
l’estomac  et  du  système  nerveux  ,  qu’on  rapporte 
communément  à  d’autres  conditions  morbides. 

Le  premier  fait  qui  a  appelé  mon  attention  sur 
ce  sujet  est  celui  d’un  homme  âgé  de  60  ans,  moine 
de  Saint-Martin  à  Parme  :  il  offrait  un  teint  presque 
hépathique  et  se  plaignait  depuis  longtemps  de  quel¬ 
ques  symptômes  d’hypochondrie  ;  il  éprouvait  des 
éructations  ,  des  flatulences  ,  de  la  dyspepsie  ,  un 
malaise  inexplicable  à  l’estomac  ,  des  vertiges  ,  de 
l’insomnie,  une  pusillanimité  particulière,  telle  que 
nous  l’observons  tous  les  jours  chez  les  hypochon¬ 
driaques,  palpitations  de  cœur,  et  plus  souvent  des 
battements  incommodes  à  l’épigastre  :  tel  est  le  ta¬ 
bleau  qu’il  nous  a  fait  de  sa  maladie  et  que  nous  avons 
pu  vérifier.  Caractérisée  pour  une  hypochondrie , 
elle  avait  été  traitée  avec  les  remèdes  amers,  la  rhu¬ 
barbe,  l’aloès  d’une  part  ;  mais,  de  l’autre,  on  l’avait 
attaquée  en  même  temps  à  l’aide  de  mixtures  cor¬ 
diales  ,  de  l’éther,  du  vin  généreux,  dans  lesquels 
on  infusait  de  l’absintheou  delà  casse, ou  bien  encore 
du  diascordiumou  du  laudanum,  lorsque  l’insomnie 
se  prolongeait.  La  seule  chose  qu’on  remarquait 
alors,  comme  digne  de  réflexion,  était  la  constance 
des  phénomènes  présentés  par  le  malade,  phéno¬ 
mènes  qui,  comme  on  sait,  sont  ordinairement  dans 
l’hypochondrie  vagues  et  inconstants;  on  faisait  aussi 
remarquer  le  dépérissement  progressif  du  malade 
et  sa  teinte  hépathique  ,  qui  s’était  de  plus  en  plus 
prononcée.  En  conséquence,  aucun  des  consultants 
ne  douta  que  l’affection  hypochondriaque  ne  fût  dans 
ce  cas  combinée  avec  une  profonde  altération  du  foie, 
bien  que  ce  viscère  ne  présentât  rien  d’anormal  à 
l’exploration.  De  mois  en  mois,  les  forces  sont  tom¬ 
bées  et  la  détérioration  de  la  fonction  réparatrice 
est  devenue  de  plus  en  plus  grave;  le  malade  a  éprouvé 
des  pertes  de  sang  par  les  vaisseaux  hémorrhoïdaires, 
lesquelles  semblaient  le  soulager  temporairement; 
mais  dans  les  derniers  mois  de  son  existence  il  a 
présenté  aussi  des  évacuations  de  matières  mélani¬ 
ques  ou  couleur  de  poix  ( moî'bus  niger )  ;  sa  peau 
s’est  maculée  de  taches  obscures  ou  de  ronds  colorés, 
comme  dans  le  scorbut,  puis  les  membres  inférieurs 
se  sont  œdématiés,  le  pouls  est  devenu  intermittent, 
défaillances  répétées,  mort.  Cette  maladie  a  duré  en 
tout  plusieurs  années. 

L’autopsie  a  été  faite  avec  un  grand  soin  en  pré¬ 
sence  de  tous  les  médecins  consultants,  et  sous  mes 
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yeux,  par  le  chirurgien  Galati  et  par  mon  ami  Alber¬ 
tini.  Le  cerveau  n’a  rien  présenté  d’anormal.  Les 
poumons  étaient  sains,  ainsi  que  les  intestins  et  l’es¬ 
tomac.  Le  foie  était  plutôt  ratatiné,  sa  substance  cou¬ 
pée,  plus  dure  qu’à  l’état  normal.  Le  cœur  n’a  offert 
aucune  altération,  si  ce  n’est  que  le  péricarde  était 
plein  de  sérum;  mais  l’aorte  était  malade,  plusieurs 
points  d’ossification  s’observaient  à  sa  courbure, 
sur  d’autres  points  elle  était  manifestement  enflam¬ 
mée  et  d’un  rouge  vif  cochenille;  en  suivant  cette 
ai  lére  dans  l'abdomen,  elle  offrait  partout  des  restes 
évidents  de  phlogose.  L’artère  hépatique  était  ossi¬ 
fiée  ;  celte  altération  se  continuait  dans  ses  deux 
premières  divisions,  et  sur  les  points  qui  n’avaient 
pas  encore  subi  cette  dégénérescence  on  voyait  ma¬ 
nifestement  de  la  rougeur  inflammatoire,  telle  qu’elle 
a  été  indiquée  par  Haller  et  par  Frank  dans  les 
vaisseaux  phlogosés.  Celte  observation  a  dû,  on  le 
prévoit ,  me  donner  à  réfléchir  à  une  époque  où 
l’on  commençait  déjà  à  soupçonner  que  plusieurs 
maladies  qu’on  rapportait  à  des  conditions  diverses 
provenaient  peut-être  d’un  travail  phlogistique. 

Deux  années  plus  tard,  un  autre  fait  non  moins 
décisif  est  venu  jeter  un  nouveau  jour  ;  ce  qui  était 
douteux  dans  mon  esprit  s’est  converti  en  certitude, 
et  j’ai  été  conduit  à  voir  plus  clairement  l’angéioite 
lente  comme  cause  possible  de  phénomènes  gastri¬ 
ques  et  hypochondriaques.  Il  s’agissait  d’un  homme 
âgé  de  trente-cinq  ans,  petit, maigre,  courrier 'a  pied  ; 
il  était  très-connu  ,  et  pour  sa  célérité,  telle  qu’il 
égalait  les  courriers  à  cheval,  et  par  son  ivrognerie 
habituelle  ;  il  ne  restait  jamais  en  arrière  quand  il 
s’agissait  de  courir  eu  de  boire  du  vin  ondes  liqueurs. 
A  la  suite  d’excès  répétés  eide  fatigues,  il  a  commencé 
à  éprouver  des  flatulences  et  des  éructations;  pour  se 
soulager,  il  avait  recours  aux  teintures  aromatiques 
pour  mieux  chasser,  disait-il,  Pair  de  l’estomac; 
mais  il  n’en  éprouvait  pas  toujours  du  soulagement, 
ou  du  moins  l’effet  favorable  n’éfartque  momentané. 
Quand  il  m’a  consulté,  j’ai  regardé  ces  phénomènes 
comme  dépendants  de  l’abus  du  vin,  et  j’ai  présumé 
l’existence  d’une  condition  phlogislique'a  l’estomac; 
je  lui  ai  prescrit  de  s’abstenir  de  liqueurs  alcooliques, 
de  ne  boire  que  très-peu  de  vin  très-deiayé,  et  de 
faire  usage  de  rhubarbe  et  de  magnésie.  Le  malade 
n’ayant  pu  longtemps  résister  à  ia  privation  du  vin 
et  de  ses  habitudes,  n’a  pas  retiré  beaucoup  d’avan¬ 
tage  des  remèdes.  Revenu  me  consulter,  il  m’a 
déclaré  qu’il  reconnaissait  bien  que  le  vin  ne  le  sou¬ 
lageait  point ,  et  il  m’a  ajouté  que  depuis  quelque 
temps  il  éprouvait  des  feux  intérieurs,  comme  des 
flammes  vers  l’estomac  pour  peu  qu’il  en  bût. 
Cependant  les  flatulences  qui  le  tourmentaient  tant 
et  semblaient  l’étouffer,  étaient  plus  ou  moins  chas¬ 
sées  par  quelques  gorgées  de  vin  ou  de  liqueur.  Le 
pouls  était  très-vibrant,  mais  pas  fébrile  ;  peau  plutôt 
fraîche,  respiration  et  battements  du  cœur  à  l’état 
normal  dans  toutes  les  positions;  mais  l’épigastre 
et  les  hypochondres  sont  presque  toujours  ballonnés 
par  des  gaz;  éructations  fréquentes.  Présumant  de 
ces  phénomènes  l’existence  d’une  affection  gastrique, 
j’ai  prescrit  des  remèdes  antiphlogistiques  et  des 
purgatifs;  j’ai  recommandé  de  préférence  l’usage 
fréquent  de  magnésie  calcinée  et  de  bismuth.  Quel¬ 
que  temps  après,  ce  malade  s’est  présenté  à  l’hôpital, 


et  je  l’ai  fait  recevoir  à  ma  clinique.  Le  docteur  Ain- 
bri,  mon  collègue  et  moi,  nous  avons  étudié  ce  ma¬ 
lade  d’une  manière  particulière;  nous  avions  bien 
soupçonné  une  affection  dans  les  vaisseaux  sanguins; 
mais  les  éructations  continuesétaient  tellement  fortes 
qu’elles  simulaient  un  vomissement  de  vents  :  la  dys¬ 
pepsie  et  un  sentiment  continu  de  malaise  ou  de 
douleur  à  Uépigaslre,  nous  ont  fait  croire  plus  par¬ 
ticulièrement  à  une  gastrite  lente.  En  conséquence, 
nous  avons  fait  appliquer  des  sangsues  à  l’épigastre 
et  prescrit  l’usage  de  la  glace;  nous  avons  fait  répéter 
les  absorbants,  combinés  à  de  petites  doses  de  fer; 
puis  nous  avons  donné  aussi  quelques  pilules  d’ex¬ 
trait  d’aconit.  À  cette  époque,  l’eau  cohobée  de  lau¬ 
rier-cerise  n’était  pas  encore  en  grand  usage.  Peu 
de  temps  cependant  est  resté  à  notre  observation  et 
à  nos  tentatives  thérapeutiques,  le  malade  ayant  été 
pris  d’évanouissements  qui  se  sont  répétés  et  sont 
devenus  de  plus  en  plus  graves  ;  il  a  succombé  dans 
une  de  ses  syncopes. 

L’autopsie  a  été  faite  avec  le  plus  grand  soin.  On 
a  d’abord  ouvert  l’estomac  et  les  intestins,  siège  pré¬ 
sumé  du  mal,  mais  les  intestins  étaient  sains  et  l’es¬ 
tomac  était  très-normal.  Les  viscères  de  l’abdomen 
n’ont  absolument  rien  présenté  de  maladif;  le  cer¬ 
veau,  rien,  si  l’on  en  excepte  un  peu  d’engorgement 
des  plexus  choroïdiens.Les  poumons,  le  cœur,  rien  ; 
tout  est  à  l’état  naturel. Dans  la  poitrine,  l’aorte  seule 
a  paru  malade;  son  arc  était  dilaté,  ses  parois  un 
peu  épaissies,  sa  tunique  interne  manifestement  plus 
rouge  que  dans  l’état  normal.  En  la  suivant  dans  la 
portion  sous-diaphragmatique,  cette  artère  est  déci¬ 
dément  rouge  à  partir  de  deux  doigts  avant  de  traver¬ 
ser  le  diaphragme,  et  de  là  jusqu’à  la  naissance  des 
iliaques  nous  l’avons  trouvée  avec  surprise  tellement 
enflammée  que  sa  tunique  interne  offrait  la  couleur 
du  kermès  minéral.  Cette  couleur  était  si  chargée 
que,  dans  mes  recherches  ultérieures,  je  ne  me  rap¬ 
pelle  pas  en  avoir  trouvé  plus  de  trois  cas  aussi  pro¬ 
noncés  dans  le  nombre  considérable  d’autopsies  que 
nous  avons  faites  pour  éclaircir  celte  importante 
question. 

L’espace  me  manquerait,  si  je  voulais  décrire  mi¬ 
nutieusement  les  autres  cas  de  semblables  maladies 
que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  consécutivement, 
et  il  y  a  maintenant  trente  ans  que  je  traite  l’angéioite 
lente  dans  mes  cours  de  clinique,  soit  comme  cause 
principale  des  flatulences,  des  troubles  nerveux,  des 
affections  hypochondriaques,  soit  comme  condition 
étroitement  fiée  à  ces  maladies,  et  il  hous  est  arrivé 
de  diagnostiquer  la  lésion  en  question  dans  des  cas 
où  on  était  loin  de  la  soupçonner,  et  de  la  constater 
ensuite  sur  le  cadavre,  'a  l’étonnement  des  personnes 
qui  suivaient  notre  clinique.  Entre  autres  cas  de  ce 
genre,  je  citerai  celui  que  j’ai  observé  en  1815  sur 
un  douanier,  Filiberti,  qui  était  traité  par  mon  savant 
ami,  le  docteur  Manzotti,  et  dont  je  conserve  encore 
des  notes;  et  un  autre  d’un  nommé  Ranzano,  que 
j'ai  observé  aussi  dans  la  môme  année.  Dans  l’un 
comme  dans  l’autre  cas,  le  malade  était  tourmenté 
par  des  flatulences,  par  des  malaises  intérieurs,  des 
sensations  pénibles,  inexplicables  à  l’épigastre,  dans 
l’abdomen,  ainsi  que  cela  est  ordinaire  chez  les  bypo- 
chondriaques.  Chez  tous  les  deux  ,  l’aorte  ventrale 
battait  avec  une  vibration  métallique  ;  chez  tous 
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les  deux,  le  malus  habitus  était  manifeste,  ainsi 
que  ia  détérioration  de  la  fonction  nutritive.  Tous 
les  deux  sont  morts.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite  que 
chez  l’un  d’eux  seulement  :  l’aorte  ventrale  était 
manifestement  enflammée  dans  une  grande  étendue. 
Nous  avions  diagnostiqué  une  angéioite.  La  même 
aHeclion  s’est  présentée  chez  la  malheureuse  com¬ 
tesse  Castellina  *,  la  vibration  morbide  de  l’aorte  des¬ 
cendante  et  des  carotides  a  été  chez  elle  le  premier 
phénomène  du  début  de  la  maladie, -et  qui  a  duré 
longtemps,  sans  être  accompagné  d’autre  symptôme 
que  de  flatulences,  d’éructations  fréquentes  et  d’une 
sensation  morbide  à  l’estomac ,  qu’on  caractérisait 
d’hystérisme.  Le  mal  a  marché  très-lentement.  La 
patiente  a  pu  vivre  longtemps  ;  mais  enfin  le  tra¬ 
vail  s’est  propagé  à  tout  le  système  artériel  ,  a  pro¬ 
duit  des  dilatations  anévrismales  dans  les  vaisseaux 
précordiaux,  et  la  malade  a  succombé.  Cette  dame  se 
sentait  aussi  portée  à  prendre  quelques  gorgées  de 
liqueur  alcoolique  pour  faire  échapper  l’air  de  l’esto¬ 
mac,  etse  soulageait  ainsi  momentanément.  La  même 
phénoménalogie  s’est  présentée  exactement  chez  un 
officier  en  retraite  que  j’ai  eu  à  traiter  à  la  clinique, 
en  1818-19  :  des  battements,  des  flatulences,  une 
inquiétude  insupportable  et  tous  les  autres  caractères 
de  l’hypochondrie,  que  nous  caractérisons  pour  une 
angéioite  lente  abdominale.  Chez  ce  malade,  la  pul¬ 
sation  métallique  de  l’aorte  descendante  était  mani¬ 
feste,  et  l’on  ne  pouvait  douter  de  l’existence  d’une 
arlérite,  car  l’affection  s’était  déclarée  à  la  suite  de 
l’amputation  de  la  cuisse.  Une  dame  qui  vit  encore 
à  Parme,  et  que  soigne  aujourd’hui  mon  éiève  et 
ami,  le  docteur  Coruzzi,  est  depuis  plusieurs  années 
alfeclée  de  phénomènes  nerveux  étranges,  lesquels 
ont  revêtu  des  formes  diverses,  et  leur  source  se 
trouve  peut-être  à  présent  au-dessus  des  ressources 
de  l’art.  Chez  elle,  lorsque  le  mal  a  commencé,  elle 
était  encore  jeune  ;  c’est  par  la  pulsation  hardie  de 
l’aorte  abdominale 'que  la  chose  a  débuté,  puis  de 
la  cœliaque  suivie  d’apparencs  chlorotiques,  bien 
que  l’utérus  exécutât  ses  fonctions  et  que  la  patiente 
fût  déjà  mère  de  quatre  ou  cinq  enfants.  Une  de  mes 
parentes,  qui  jouit  aujourd’hui  d’une  assez  bonne 
santé,  a  été  traitée  de  la  môme  affection  par  M.  Cor- 
ruzzi  'a  l’aide  des  saignées ,  des  ferrugineux  ,  de  la 
scille  ,  de  l’aloès  ,  de  la  digitale  ,  et  elle  aurait  suc¬ 
combé,  j’en  ai  la  conviction,  sans  les  soins  éclairés 
de  ce  médecin.  Chez  elle  ,  les  pulsations  aortiques 
abdominales  étaient  devenues  si  hardies  qu’elles  la 
faisaient  tomber  en  syncope  ;  elles  s’accompagnaient 
de  flatulences,  de  malaise  à  l’estomac  et  de  divers 
phénomènes  nerveux.  Le  traitement  a  dompté  cet 
état  ;  mais  il  n’a  pu  dissiper  complètement  les  pul¬ 
sations.  Une  autre  dame  a  commencé,  il  y  a  trente- 
ans,  à  s’apercevoir  des  pulsations  artérielles  et  des 
autres  phénomènes  qu’on  attribue  à  l’hystérisme. 
Plusieurs  consultations  avaient  déjà  eu  lieu  quand  j’ai 
été  appelé  par  son  médecin  habituel,  feu  le  profes¬ 
seur  Rubini.  J’ai  diagnostiqué  une  angéioite  lente  ; 
mon  collègue  a  persisté  à  penser  qu’il  s’agissait,  non 
d’une  maladie  idiopathique  des  artères,  mais  symp¬ 
tomatique  ou  sympathique,  d’irritation  nerveuse. 
Le  temps,  cependant,  a  prouvéque  je  ne  m’étais  pas 
trompé,  car  cette  malade,  qui  ne  prenait  pas  de  choses 
stimulantes ,  mais  qui  n’avait  pas  assez  de  patience 


pour  suivre  les  prescriptions,  a  empiré  de  plus  en 
plus.  Les  pulsations  aortiques  sont  depuis  un  an 
devenues  violentes  et  continues  ;  elles  ont  été  obser¬ 
vées  à  l’œil  nu  par  presque  tous  les  médecins  étran¬ 
gers  appelés  en  consultation.  L’altération  matérielle 
de  l’aorte  par  angéioite  est  de  toute  évidence.  Il  y  a 
deux  ans,  j’ai  reçu  b  la  clinique  un  jeune  ouvrier 
mégissier  qui,  après  des  abus  de  plus  d’un  genre, 
s'est  aperçu  d’une  pulsation  très-forte  de  l’aorte 
abdominale,  laquelle  augmentait  par  le  mouvement 
et  produisait  un  sentiment  de  malaise  qui  s’étendait 
jusqu’au  cœur,  mais  sans  menace  de  défaillance.  Il 
se  plaignait  continuellement  de  mal  à  l’estomac,  de 
flatulences,  de  malaise  aux  hypochondres;  pouls 
apyrétique,  mais  vibrant;  teinte  chlorotique.  11  guérit 
après  un  long  usage  des  amers  et  du  fer.  Le  docteur 
Neva  a  assisté  ce  malade.  En  ce  moment  même,  je 
vois  avec  le  docteur  Rebucci,  mon  ancien  élève,  un 
malade  de  haut  rang,  qui  est  venu  à  Parme  avec  lui 
me  consulter  pour  une  affection  de  ce  genre  ;  il  pré¬ 
sente  le  tableau  le  plus  complet  de  l’hypochondrie  : 
les  sensations  pénibles  du  bas-ventre  s’élèvent  jus¬ 
qu’au  cœur  et  lemenacent  desyncope.  La  seule  teinte 
angéioitique  du  patient  m’a  de  suite  fait  diagnostiquer 
l’artérite  avant  d’examiner  ses  organes.  L’ayant  fait 
coucher,  j’ai  porté  ma  main  sur  l’abdomen,  et  j’en 
ai  reçu  une  telle  impulsion  aortique,  qu’on  aurait 
dit  que  le  cœur  était  placé  dans  la  région  ombilicale. 
Je  pourrais  citer  enfin  une  multitude  d’autres  cas 
pareils  de  sujets  encore  vivants  à  Parme,  ou  aux 
alentours,  avec  une  aortite  lertte  et  progressive  que 
j’ai  pu  suivre  dans  toutes  ses  phases,  et  chez  lesquels 
j’ai  pu  diagnostiquer  le  mal  dès  le  début,  malgré  les 
apparences  de  gastrite,  de  dyspepsie,  de  flatulence, 
de  gastralgie  et  névrose  plus  ou  moins  vagues  qu’on 
caractérise  d’hypochondrie  ou  d’hystérisme. 

Je  ne  prétends  pas  cependant  établir  d’une  ma¬ 
nière  absolue  que  les  phénomènes  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  doivent  être  toujours  attribués  à  désaffections 
idiopathiques  du  système  sanguin  et  faire  admettre 
uneartérite  lente,  car  il  est  beaucoup  plus  ordinaire 
de  rencontrer  des  maux  d’estomac  et  la  dyspepsie, 
ainsi  que  la  flatulence, qui  se  rattachent  à  une  gastrite 
lente;  et  quant  aux  phénomènes  hypochondriaques 
et  hystériques,  on  sait  de  combien  de  causes  diffé¬ 
rentes  ils  peuvent  dépendre.  Je  ne  prétends  môme 
pas  exclure  l’existence,  assez  fréquente  même,  si 
l’on  veut ,  de  vibrations  artérielles  ,  de  pulsations 
d’apparence  anévrismatique,  non  dépendantes  d’au¬ 
cune  affection  idiopathique  des  mêmes  vaisseaux , 
et  se  rattachant  complètement  à  des  conditions  irri¬ 
tatives  ou  d’autres  lésions  de  l’estomac,  de  l’utérus 
ou  d’autres  organes  qui  réagissent  sympathiquement 
sur  les  artères  ;  car  je  n’ai  pas  oublié  les  belles 
considérations  que  l’illustre  clinicien  De  Haên  a 
émises  b  ce  sujet  ( Ratio  medendi ,  chap.  2,  de 
anevrismate );  mais  il  doit  m’être  aussi  permis  de 
faire  remarquer  que  si  l’anatomie  pathologique  eût 
été  au  temps  de  De  Ilaën  aussi  avancée  que  de  nos 
jours  ;  si  cet  auteur  célèbre  eût  porté  ses  investi¬ 
gations  jusque  dans  l’intérieur  des  grands  systèmes, 
il  aurait  probablement  reconnu  que  beaucoup  d’af¬ 
fections  qu’il  a  jugées  consensuelles  sont  en  réalité 
idiopathiques,  j’ajouterai  que,  même  de  nos  jours, 
beaucoup  de  praticiens  ne  connaissent  qu’à  peine 
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l’angcioite  lente,  par  la  raison, que  les  lésions  arté¬ 
rielles  qu’ils  rencontrent  dans  leurs  autopsies,  par 
exemple  les  indurations,  les  ossifications,  ils  ne  les 
considèrent  qu’à  un  point  de  vue  très-restreint,  et 
ils  ne  se  demandent  pas  ce  que  ces  lésions  étaient 
dans  le  principe  ou  avant  d'arriver  à  ce  point.  Or, 
110s  recherches  sur  ce  sujet  nous  ont  conduit  à  cette 
conséquence,  qu’il  ne  s’agissait  là,  dès  l’origine,  que 
d’un  travail  phlogistique. 

Je  dirai  en  outre  que  les  mêmes  rapports  nerveux 
qui  existent  entre  l’aorte  et  plusieurs  viscères  ,  les 
branches  de  la  paire-vague  et  de  l’intercostal  qui  as¬ 
siègent  l’aorte  avant  et  après  sa  sortie  du  diaphragme, 
les  entrelacements  que  l’arc  aortique  reçoit  du  plexus 
cardiaque,  les  liens  nerveux  qui  existent  à  l’aide  de 
troncs  insignes  entre  le  système  artériel  et  le  système 
gastrique,  entre  le  cœur  et  l’estomac,  expliquent 
sans  doute  les  palpitations  et  les  vibrations  artérielles 
symptomatiques  d’affections  de  l’estomac  et  des  in¬ 
testins;  mais  ces  mêmes  rapports  expliquent  aussi 
les  affections  gastriques  et  hypochondriaques dépen¬ 
dantes  d’angéioite.  Déjà  le  célèbre  Rega  ,  dans  son 
admirable  traité  de  Sympathiâ ,  avait  dit  :  «  Ainsi 
que  le  démontre  l’anatomie,  le  cœur  peut  être  affecté 
par  les  viscères  abdominaux  ,  par  l’estomac ,  par 
l’utérus,  etc.  De  même  aussi  on  doit  tenir  pour  cer¬ 
tain  que  le  cœur  affecté  idiopathiquement  peut  à  son 
tour  taire  partager  à  ces  viscères  ses  propres  souf¬ 
frances  (Rega,  De  consensu  partium  pectoris , 
cap.  IG).  »  On  doit  surtout  faire  dépendre  d’affection 
idiopathique  des  gros  vaisseaux  ,  d’angéioite  lente, 
les  flatulences,  les  oppressions  à  l’estornac,  les  phé¬ 
nomènes  hypochondriaques,  lorsque  la  vibration 
artérielle  ou  la  palpitation  est  constante.  Il  ne  peut 
ensuite  rester  le  moindre  doute,  d’après  mes  obser¬ 
vations,  lorsque  à  la  constante  vibration  morbide 
des  vaisseaux  se  joint  l’habit  chlorotique  et  leuco- 
phlegmasique. 

Que  si  les  faits  que  nous  venons  d’exposer  con¬ 
duisent  à  établir  chez  beaucoup  de  malades  comme 
cause  ce  qu’on  regardait  naguère  comme  effet;  si 
les  lumières  de  la  pathologie  moderne  nous  permet¬ 
tent  de  soupçonner  une  artérite  lente  dans  beaucoup 
de  cas  où  on  n’avait  autrefois  aucune  donnée  satis¬ 
faisante  de  diagnostic  ;  cet  avantage  ,  j’ose  le  dire, 
mes  élèves  le  doivent  à  nos  propres  recherches ,  et 
l’on  doit  attacher  peut-être  quelque  prix  à  la  connais¬ 
sance  positive  de  maladies  idiopathiques  qn’on  regar¬ 
dait  comme  sympathiques  et  qu’on  ne  songeait  pas  à 
traiter  directement  dès  le  principe,  et  sur  lesquelles 
on  ne  portait  l’attention  que  lorsque  l’affection  était 
déjà  devenue  tout  à  fait  incurable. 


9.  Quelques  considérations  sur  l'étiologie ,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  la  gastrite  aiguë  , 
de  la  gastrite  chronique  et  de  la  gastralgie  ; 
par  M.  Valleix,  médecin  des  hôpitaux,  etc. 

(Suite  :  voir  Encycl. ,  t.  145,  juillet  1844,  p.  50.) 

(Bulletin  général  de  Thérapeutique,  juillet  1844.) 

Aujourd’hui  que  les  faits  ont  été  étudiés  d’une 
manière  plus  exacte  et  sans  idées  préconçues  ,  on 
peut  dire  que  le  diagnostic  des  maladies  de  l’es¬ 
tomac  dont  nous  nous  occupons  ne  présente  pas 
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de  très-grandes  difficultés.  Si,  il  y  a  encore  peu  de 
temps,  la  confusion  était  si  générale,  c’est  que  la 
valeur  des  symptômes  n’était  pas  suffisamment  ap¬ 
préciée,  et  que  surtout  on  n’avait  point  égard  à  la 
marche  de  la  maladie  ,  qui  aurait  empêché  de  re¬ 
garder  comme  des  affections  ayant  leur  siège  exclusif 
dans  l’estomac  des  maladies  beaucoup  plus  géné¬ 
rales,  ou  bien  de  les  prendre  pour  de  simples  gas¬ 
trites  ou  même  des  gastro-entérites  primitives, 
comme  l’a  fait  Broussais. 

Et  d’abord ,  je  dirai  qu’il  n’est  rien  de  si  facile 
que  de  distinguer  des  autres  affections  une  gastrite 
aiguë  simple  de  moyenne  intensité.  Pour  en  donner 
la  preuve,  je  citerai  deux  observations  recueillies  en 
1840  et  1841 ,  à  l’hôpital  Beaujon,  par  M.  Gossy  , 
interne  des  hôpitaux. 

Obs.  111.— Louise  Lebert,  âgée  de  vingt-deux  ans, 
travaillant  à  la  terre,  d’une  taille  moyenne,  d’une 
constitution  forte,  ayant  le  visage  habituellement 
bien  coloré,  entra  à  l’hôpital  le  G  juillet  1840. 

Interrogée  sur  ses  antécédents ,  elle  fournit  les 
renseignements  suivants  :  elle  a  toujours  habité  la 
campagne,  et  jouit  d’une  bonne  santé  habituelle. 
Elle  eut  un  second  accouchement  heureux ,  il  y  a 
onze  mois ,  et  elle  vint  à  Paris  dans  les  derniers 
jours  de  juin  pour  y  chercher  un  nourrisson.  Elle 
ht  un  trajet  de  cinquante  lieues  dans  une  voiture 
de  ronfler  dont  les  cahots  étaient  très-rudes.  lia 
veille  de  son  arrivée,  elle  commença  à  éprouver  du 
malaise,  de  la  fièvre  ,  de  la  céphalalgie  et  des  dou¬ 
leurs  épigastriques.  A  ces  symptômes  se  joignirent 
bientôt  des  vomissements  de  matières  amères.  A 
son  arrivée,  elle  se  mit  au  lit,  qu’elle  garda  jusqu’à 
l’époque  de  son  entrée  à  l’hôpital.  Dans  cet  inter¬ 
valle  ,  il  n’était  survenu  aucune  amélioration  ;  la 
fièvre  et  les  vomissements  amers  avaient  persisté  , 
et  la  douleur  épigastrique  était  restée  la  même;  la 
céphalalgie  avait  seulement  un  peu  diminué.  Aucun 
traitement  ne  fut  fait;  la  diète  fut  seulement  ob¬ 
servée. 

Le  7  juillet.  Face  naturelle  ,  bien  colorée  ;  point 
d’amaigrissement  notable  ;  intelligence  et  sens  in¬ 
tacts,  céphalalgie  légère  ;  un  peu  de  courbature  ; 
soif  assez  vive  ,  inappétence;  langue  humide,  ne 
présentant  rien  de  notab’e  ;  pas  de  vomissements 
depuis  hier;  douleur  épigastrique  spontanée  per¬ 
manente  ;  elle  est  augmentée  notablement  par  la 
pression,  et  se  fait  sentir  principalement  dans  l’hy- 
pochondre  gauche.  Le  ventre  ,  bien  conformé  ,  est 
indolent  partout  ailleurs  qu’à  l’épigastre  ;  les  selles, 
qui  s’étaient  supprimées  peu  de  temps  avant  la  ma¬ 
ladie,  ont  manqué  depuis  ;  fonctions  respiratoires 
et  circulatoires  à  l’état  normal  ;  un  peu  de  chaleur 
et  de  sécheresse  de  la  peau  ;  pouls  peu  accéléré  , 
régulier,  ne  présentant  rien  autre  chose  de  remar¬ 
quable.  Dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  la 
sécrétion  du  lait  se  suspendit;  elle  ne  s’est  pas 
reproduite  ;  point  de  douleurs  des  seins.  ( Solution 
de  sirop  de  gomme ,  2  pots  ;  cataplasme  sur 
l'épigastre  ;  lavement  de  lin ,  diète.) 

Le  8.  Ni  chaleur,  ni  accélération  du  pouls  ;  tète 
un  peu  lourde  ;  la  courbature  existe  encore  à  un 
faible  degré.  La  soif  et  l’inappétence  persistent  ;  la 
douleur  épigastrique  est  presque  nulle  ;  il  n’y  a  ni 
selles  ni  vomissements.  {Même  prescription.) 
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Le  9.  Quelques  coliques  après  le  lavement,  sui¬ 
vies  de  plusieurs  selles  abondantes,  d’abord  dures  , 
puis  liquides  ;  la  langue  est  naturelle.  11  y  a  eu 
depuis  hier  au  soir  des  vomissements  d’une  petite 
quantité  de  matières  amères,  sans  aucune  augmen¬ 
tation  des  autres  symptômes;  fièvre  nulle.  {Solu¬ 
tion  de  sirop  de  gomme  ,  2  pots  ;  eau  de  Se/tz  ; 
diète.)  .  > 

Le  10.  Les  vomissements  n’ont  pas  reparu  ;  tous 
les  symptômes  se  sont  dissipés  ;  il  ne  reste  qu’un 
peu  de  faiblesse;  l’appétit  est  vif. 

Le  13.  La  malade  mangeait  un  huitième  de  la 
portion,  et  le  13  elle  sortit  en  bonne  santé. 

Si  l’on  voulait  trouver  absolument  dans  la  gastrite 
aigue  ces  symptômes  si  violents,  et  ces  phénomènes 
sympathiques  indiqués  par  Broussais ,  assurément 
on  ne  pourrait  pas  regarder  l’affection  de  celte 
femme  comme  une  inflammation  de  l’estomac;  mais 
si  l’on  y  réfléchit ,  on  verra  qu’il  est  absolument 
impossible  de  porter  un  autre  diagnostic.  Les  vo¬ 
missements  amers  répétés  pendant  plusieurs  jours 
de  suite,  la  douleur  épigastrique,  la  légère  réaction 
fébrile  avec  conservation  de  l’intelligence,  nous 
font  reconnaître  une  affection  locale  de  nature  in¬ 
flammatoire,  et  trop  légère  pour  produire  une  fièvre 
intense.  Or  ,  cette  affection  ne  peut  avoir  eu  son 
siège  ailleurs  que  dans  l’estomac,  seul  organe  dou¬ 
loureux,  et  dont  les  fondions  ont  été  si  notablement 
troublées. 

Un  simple  embar'ras  gastrique  produit  du 
dégoût  pour  les  aliments ,  la  céphalalgie,  l’abatte¬ 
ment  ,  mais  non  ces  vomissements  répétés  et  celle 
douleur  épigastrique  si  notable.  La  réaction  fébrile, 
quelque  légère  qu’elle  ait  été,  vient  d’ailleurs  ren¬ 
dre  la  distinction  plus  facile  encore. 

Quant  à  la  fièvre  typhoïde ,  dans  les  cas  les  plus 
légers  elle  a  un  appareil  de  symptômes  beaucoup 
plus  notable,  et  parmi  eux  je  signalerai  principale¬ 
ment  les  symptômes  cérébraux  et  intestinaux,  qui 
ne  se  sont  pas  montrés  dans  le  cas  dont  il  s’agit. 

Pourrait-on  croire  que  la  constipation  opiniâtre 
a  été  la  principale  cause  des  symptômes  ?  Mais  si 
l’on  considère  que  bien  qu’elle  ait  commencé  avant 
les  symptômes  gastriques  ,  elle  n’a  donné  lieu  à 
aucun  signe  d’inflammation  intestinale  ,  et  que  les 
phénomènes  de  la  gastrite  se  sont  prolongés  après 
qu’elle  a  été  vaincue  par  le  lavement  purgatif ,  on 
ne  s’arrêtera  pas  a  celte  manière  de  voir. 

La  maladie  s’est  montrée  aigue  par  sa  marche  et 
par  sa  forme,  en  sorte  qu’il  serait  inutile  de  recher¬ 
cher  si  on  pourrait  la  confondre  avec  une  affection 
chronique.  Est-ce  une  raison  pour  ne  pas  poser 
le  diagnostic  entre  elle  et  la  gastralgie ,  qui,  comme 
on  le  sait ,  a  presque  toujours  une  marche  chroni¬ 
que  ?  Non  ,  sans  doute  ,  car  au  dt;but  on  n’a  point 
pour  se  guider  celte  considération  de  la  chronicité, 
et,  de  plus,  il  est  quelques  gastralgies,  comme  on  en 
voit  des  exemples  dans  les  auteurs  ,  qui  ont  une 
marche  assez  rapide.  Ce  qui  sert  surtout  à  fixer  le 
diagnostic  en  pareil  cas ,  c’est  le  vomissement,  la 
nature  des  matières  vomies,  l’état  de  l’appétit  et  la 
soif. 

Relativement  aux  vomissements ,  nous  voyons 
que  dans  la  gastralgie  ils  sont  assez  rares;  qu’ils  nese 
produisent  pas,  comme  dans  ce  cas,  indifféremment 


aux  diverses  époques  de  la  journée  ;  qu’ils  ont  lieu 
presque  toujours  après  le  repas  ;  qu’en  dehors  des 
repas,  la  matière  qui  les  compose  est  ordinairement 
formée  de  mucosités  mêlées  à  une  salivation  plus 
ou  moins  abondante;  qu’en  un  mot,  le  vomisse¬ 
ment  des  matières  est  l’exception  dans  la  gastralgie, 
tandis  que,  comme  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer, 
il  constitue  la  règle  dans  la  gastrite. 

Nous  avçns  vu  ,  dans  ce  cas ,  Vappëtit  complète¬ 
ment  perdu  ;  or  ,  dans  la  gastralgie,  surtout  au  dé¬ 
but,  il  n’en  est  point  ainsi.  11  peut  être  altéré,  plus 
ou  moins  faible  ,  quelquefois  augmenté  ;  mais  tou¬ 
jours  il  persiste  à  un  certain  degré,  et  c’est  après  les 
repas  que  la  difficulté  des  digestions,  les  douleurs 
épigastriques  spontanées  ,  les  rapports  âcres,  etc., 
font  connaître  l’existence  de  la  maladie  gastrique. 

La  soif ,  sans  être  très-vive  chez  la  femme  dont 
je  viens  de  rapporter  l’histoire ,  était  cependant 
assez  marquée  ;  or,  en  parcourant  les  observations 
de  gastralgie  rapportées  par  M.  Barras  et  par 
M.  Rougier  {De  V emploi  de  la  morphine  par  la 
met  h,  enderm .,  etc.),  on  voit  que  la  soif  a  été  rare¬ 
ment  vive,  et  que  ,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  elle  a  été  complètement  nulle. 

Enfin,  les  douleurs  épigastriques  viennent  con¬ 
firmer  la  diagnostic.  Dans  la  gastralgie  ,  en  effet , 
les  douleurs  spontanées  sont  ordinairement  vio¬ 
lentes  ,  au  moins  à  une  certaine  époque  delà  ma¬ 
ladie,  et  surtout  après  les  repas  et  pendant  les  vo¬ 
missements  ;  mais  la  douleur  à  la  pression  ne  se 
montre  que  dans  des  exceptions  rares.  Quelques 
malades,  il  est  vrai,  éprouvent  de  la  part  des  corps 
en  contact  avec  l’épigastre  une  sensation  désar 
gréable,  mais  ce  n’est  pas  là  une  véritable  douleur. 

On  le  voit  donc,  rien  n’est  plus  tranché  que  les 
différences  qui  existent  entre  les  symptômes  ob¬ 
servés  chez  celte  malade  et  ceux  de  la  gastralgie  ; 
eh  bien  !  dans  les  autres  cas  de  gastrite  simple  que 
j’ai  pu  consulter,  et  que  j’ai  mentionnés  plus  haut, 
les  choses  se  sont  passées  à  peu  près  de  la  même 
manière  ;  en  sorte  que  ce  diagnostic,  que  j’ai  donné 
pour  ce  cas  particulier,  peut  être  appliqué  en  gé¬ 
néral  à  la  gastrite  et  à  la  gastralgie.  Pour  en  fournir 
une  nouvelle  preuve,  j’ajouterai  ici  une  autre  ob¬ 
servation  de  gastrite  aiguë  simple. 

Obs.  IV.  Adèle  Farcy,  âgée  de  dix-neuf  ans  , 
blanchisseuse,  d’une  taille  ordinaire  et  d’un  embon¬ 
point  notable,  entra  à  l’hôpital  Beaujon  le  17  mars 
1841  ,  et  voici  les  renseignements  qu’elle  fournit  : 

La  santé  est  habituellement  excellente  ;  elle  n’est 
sujette  à  aucune  incommodité.  Le  13  mars  1841  , 
étant  très-bien  portante  et  sans  qu’elle  puisse  attri¬ 
buer  la  maladie  actuelle  à  aucune  cause ,  elle  fut 
prise  dans  la  journée  de  frissons  suivis  de  cha¬ 
leur,  puis  des  douleurs  vagues  se  firent  sentir  dans 
tout  le  corps,  et  il  survint  bientôt  après  les  phéno¬ 
mènes  suivants  :  douleurs  à  l’épigastre,  qui  en  peu 
de  temps  deviennent  très-intenses  ;  bientôt  après  , 
nausées  suivies  de  vomissements  assez  fréquents, 
pendant  lesquels  était  rejetée  une  petite  quantité  de 
liquide  jaune  et  amer.  Les  jours  suivants  ,  persis¬ 
tance  des  vomissements,  de  la  douleur  épigastrique 
et  de  tous  les  autres  symptômes  ;  fièvre  notable. 
Point  de  traitement;  la  malade  garde  le  lit  et  ob¬ 
serve  la  diète. 
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Le  18.  On  la  trouve  dans  l’état  suivant  :  face  un 
peu  colorée  ,  légèrement  anxieuse;  sens  et  intelli¬ 
gence  intacts; légère  pesanteur  de  tête  ;  persistance 
des  nausées  ;  pas  de  vomissements  depuis  l’entrée; 
langue  naturelle,  soif  assez  vive;  dégoût  pour  toute 
espèce  d’aliments;  la  douleur  épigastrique  persiste 
avec  une  certaine  intensité;  elle  augmente  notable¬ 
ment  à  la  pression  ;  le  reste  de  l’abdomen  est  souple 
et  indolent  ;  pas  de  selles  depuis  le  début  de  la 
maladie;  fonctions  respiratoires  à  l’état  normal; 
peau  chaude,  sèche  ;  pouls  à  90,  un  peu  plein.  La 
malade  attend  ses  règles,  qui  sont  en  retard  de 
quatre  ou  cinq  jours  ;  elle  en  ignore  la  cause.  (So¬ 
lution  de  sirop  de  gomme  ,  2  pots  ;  cataplasme 
émollient  sur  V épigastre  ;  lavement  de  lin  ;  diète 
absolue.) 

Les  jours  suivants ,  les  vomissements  n’ont  pas 
reparu;  mais,  le  19  et  le  20  mars  ,  tous  les  autres 
symptômes  ont  persisté.  Le  21  seulement,  la  dou¬ 
leur  épigastrique  a  diminué,  et  les  nausées  ont 
cessé;  la  fièvre  a  complètement  disparu;  l’appétit 
se  manifeste  à  un  faible  degré;  les  régies  ont  paru 
dans  la  nuit  du  21.  ( Solution  de  sirop  de  groseilles, 
1  pot  ;  cataplasme  à  l'épigastre  ;  deux  demi- 
bouillons.) 

Le  22  et  le  25,  tous  les  symptômes  se  sont  com¬ 
plètement  dissipés,  et  le  25  la  malade  est  sortie  en 
parfaite  santé. 

Sans  doute,  dans  ce  cas,  on  n’a  pas  été  témoin 
de  ces  vomissements  de  matières  amères  que  l’on 
avait  pu  observer  dans  le  précédent  ;  mais  on  ne 
peut  point  avoir  de  doute  sur  les  renseignements 
fournis  par  la  malade  ,  qui  entrait  à  ce  sujet  dans 
des  détails  suffisants.  Ainsi,  sous  le  rapport  des  vo¬ 
missements,  de  la  douleur  épigastrique,  de  la  perte 
de  l’appétit,  de  la  soif  et  de  la  fièvre  ,  ce  fait  est 
identique  à  celui  qui  a  fourni  matière  aux  réflexions 
dans  lesquelles  je  suis  entré  sur  le  diagnostic*.  J’en 
citerai  plus  loin,  à  l’occasion  du  traitement,  un 
autre  qui  nous  offrira  les  mêmes  signes;  de  telle 
sorte  que  nous  ne  pouvons  plus  douter  de  la  va¬ 
leur  des  différences  que  je  viens  de  signaler. 

Si  le  diagnostic  de  la  gastrite  aiguë  offre  si  peu 
de  difficulté  dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  si 
peu  intenses,  il  nous  en  offrira  nécessairement  beau¬ 
coup  moins  encore  lorsque,  comme  dans  la  pre¬ 
mière  observation  que  j’ai  rapportée,  la  maladie 
aura  un  haut  degré  de  violence,  et  se  traduira  aux 
yeux  de  l’observateur  par  des  symptômes  locaux 
extrêmement  tranchés  ,  et  par  une  fièvre  assez  no¬ 
table. 

La  gastrite  chronique  présente  parfois  un  dia¬ 
gnostic  plus  difficile  à  établir  que  la  gastrite  aiguë  ; 
mais  il  faut  remarquer  que  ce  n’est  pas  dans  les  cas 
oii  cette  affection  est  primitive,  et  où  par  conséquent 
on  a  le  plus  grand  intérêt  à  en  bien  déterminer 
l’existence.  Les  maladies  avec  lesquelles  on  pour¬ 
rait  la  confondre  sont  la  gastralgie  et  le  cancer 
de  l'estomac.  Or,  relativement  à  la  première  de  ces 
affections,  nous  trou  vons  que  le  diagnostic  ne  pré¬ 
sente  pas  de  difficultés  réelles.  Voyons  en  effet  ce 
que  dit  M.  Louis  à  ce  sujet. 

De  l’analyse  des  observations  qu’il  a  rassemblées 
il  résulte  :  «  Qu’à  son  début  la  gastrite  chronique 


est  caractérisée  par  la  fièvre,  les  nausées,  les  vo¬ 
missements,  l’anorexie  plus  ou  moins  complète; 
que  ces  symptômes  sont  accompagnés,  précédés  ou 
suivis  de  douleurs  à  l’épigastre;  que  jamais  les  nau¬ 
sées  et  l’anorexie  n’ont  manqué,  et  que  la  douleur  à 
l’épigastre  a  été  observée  onze  fois  sur  douze  ;  que 
ces  symptômes  persistent  avec  des  rémissions  plus 
ou  moins  longues  jusqu’à  la  mort,  dans  les  cas  où 
la  maladie  complique  d’autres  affections ,  ce  qui  est 
très-commun.  »  Nous  retrouvons  donc  ici  ces  mê¬ 
mes  troubles  fonctionnels  de  l’estomac,  les  vo¬ 
missements,  la  douleur  épigastrique,*  et  surtout 
l’anorexie,  qui  viennent  éclairer  le  diagnostic.  La 
fièvre  et  les  circonstances  dans  lesquelles  se  pro¬ 
duit  la  maladie  ne  sont  pas  moins  dignes  de  re¬ 
marque. 

Nous  venons  de  voir  qu’il  existait  quelquefois 
dans  le  cours  de  la  gastrite  chronique  des  rémis¬ 
sions  de  plus  ou  moins  longue  durée  ;  M.  Louis  en 
cite  entre  autres  un  exemple  très-remarquable  dans 
sa  quatrième  observation.  Cette  circonstance  rend- 
elle  le  diagnostic  entre  la  gastrite  chronique  et  la 
gastralgie  plus  difficile?  Non,  sans  doute,  car  ces 
rémissions  ne  ressemblent  point  à  la  disparition 
momentanée  de  la  maladie,  qui  se  fait  si  souvent 
remarquer  dans  la  gastralgie.  Dans  la  gastrite  chro¬ 
nique,  l’appétit  peut  revenir  à  un  certain  degré;  mais 
il  reste  toujours  du  côté  de  l’épigastre  des  symp¬ 
tômes  qqi,  tout  légers  qu’ils  sont,  n’indiquent  pas 
moins  que  la  maladie  se  continue,  quoique  avec  plus 
de  lenteur. 

Il  est  plus  difficile,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Louis,  de  distinguer  la  gastrite  chronique  du 
cancer  de  l’estomac  au  début  de  ces  maladies.  Cet 
auteur  a  cité  une  observation  dans  laquelle  les  dif¬ 
ficultés  de  ce  diagnostic  sont  évidentes.  Mais  ces 
difficultés  n’ont  lieu  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
et  d’ailleurs  elles  n’ont  pas  une  très-grande  impor¬ 
tance  pour  le  praticien,  attendu  que,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  le  traitement  n’est  pas  sensiblement  modifié. 
C’est  pourquoi  je  n’insisterai  pas  sur  ce  point ,  de¬ 
vant  me  renfermer  dans  ce  qu’il  y  a  de  plus  impor¬ 
tant  pour  la  pratique. 

On  trouve  dans  ce  qui  précède  presque  tout  ce 
qui  concerne  le  diagnostic  de  la  gastralgie  ;  je  me 
bornerai  donc  à  y  joindre  quelques  considérations 
sur  un  diagnostic  particulier  :  je  veux  parler  de  la 
névralgie  dorso-inter costale .  Dans  cette  névralgie, 
en  effet ,  il  existe  à  l’épigastre  une  douleur  lanci¬ 
nante  que  l’on  pourrait  croire  plus  profonde;  mais 
si  l’on  remarque  que  cette  douleur  est  principale¬ 
ment  exaspérée  par  la  pression  ;  qu’il  existe  en 
même  temps  des  points  douloureux  sur  le  trajet 
du  nerf;  que  si  les  fonctions  de  l’estomac  sont 
troublées ,  on  en  trouve  presque  toujours  la  cause 
dans  l’action  du  traitement,  on  ne  restera  pas  long¬ 
temps  dans  l’incertitude. 

Quant  au  diagnostic  de  la  gastralgie  et  du  cancer 
de  l’estomac  ,  je  n’insisterai  pas  sur  ce  point ,  pour 
les  raisons  indiquées  plus  haut;  je  dirai  seulement 
qu’au  début  de  l’affection  il  est  quelquefois  très- 
difficile  :  c’est  lorsque  le  cancer  ,  marchant  d’une 
manière  très-chronique,  ne  produit  qu’un  très-léger 
affaiblissement.  Cependant,  l’irrégularité  plus  grande 
dans  la  marche  de  la  gastralgie,  et,  ainsi  que  l’a  re- 
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marqué  M.  Barras,  la  production  de  l’hypochondrie, 
viendront  éclairer  le  praticien. 

Les  détails  dans  lesquels  je  viens  d’entrer  ne  pa¬ 
raîtront  sans  doute  pas  trop  longs  si  l’on  réfléchit 
que  dans  les  maladies  dont  il  s’agit  le  traitement 
doit  être  presque  toujours  entièrement  différent, 
suivant  qu’elles  sont  de  nature  inflammatoire  ou 
nerveuse  ;  et  l’on  comprendra  combien  il  est  néces¬ 
saire  pour  le  médecin  de  fixer  son  attention  sur  les 
moindres  nuances,  et  d’établir  d’une  manière  po¬ 
sitive  la  nature  de  la  maladie  soumise  à  son  obser¬ 
vation.  Nous  pouvons  maintenant  présenter  quelques 
considérations  générales  sur  le  traitement,  si  impor¬ 
tant  a  connaître. 

5°  Traitement.  —  J’arrive  à  la  partie  la  plus  in¬ 
téressante  de  ce  travail,  sans  me  dissimuler  les 
difficultés  qu’elle  présente  par  suite  de  la  confusion 
que  j’ai  signalée  dans  la  description  pathologique. 
Voyons  si ,  à  l’aide  des  documents  que  j’ai  rassem¬ 
blés,  nous  pourrons  arriver  à  quelque  résultat  po¬ 
sitif.  Je  ne  prétends  pas,  toutefois,  exposer  ici, 
dans  tous  ses  détails ,  le  traitement  des  maladies 
dont  il  s’agit  ;  je  veux  seulement  faire  connaître  les 
principes  sur  lesquels  il  doit  être  fondé,  et  indiquer 
quelques  médications  particulières.  Pour  cela,  je 
vais  passer  successivement  en  revue  la  gastrite  aigue, 
la  gastrite  chronique  et  la  gastralgie. 

Gastrite  aiguë.  —  Si  l’on  admettait  l’existence 
de  ces  violentes  gastrites  signalées  par  Broussais, 
et  qui  ne  sont,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  que  des 
conséquences  d’une  maladie  plus  grave,  on  pourrait 
croire  que  le  traitement  de  la  gastrite  aiguë  doit 
être  très-énergique;  mais  s’il  est  vrai  que  l’inflam¬ 
mation  de  l’estomac  ne  s’élève  à  un  si  haut  degré 
d’intensité  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels,  on  en  conclura  nécessairement  qu’il  faut  être 
beaucoup  plus  réservé  dans  l’emploi  des  moyens 
antiphlogistiques.  Ce  n’est  point  là  ,  du  reste,  une 
assertion  fondée  sur  de  pures  idées  théoriques  ; 
nous  avons  vu  plus  haut,  en  effet,  que  des  gastrites 
assez  violentes  ont  cédé  'a  une  médication  fort  sim¬ 
ple.  A  ces  exemples  je  vais  en  joindre  un  autre  qui 
ne  laissera  point  de  doute  sur  l’exactitude  de  ce  que 
j’avance. 

Obs.  V.  Une  femme  de  quarante-deux  ans  ,  cou¬ 
turière,  entre  'a  l’hôpital  Beaujon  le  12  mai  1841. 
Interrogée  sur  les  antécédents,  elle  répond  ce  qui 
suit  relie  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusques 
il  y  a  trois  ans,  où  elle  eut,  dit-elle,  une  maladie 
semblable  à  celle  dont  elle  est  maintenant  attaquée; 
celte  affection  fut  combattue  par  de  nombreuses 
applications  de  sangsues  sur  l’épigastre.  La  malade 
a  toujours  été  bien  nourrie  ;  elle  est  bien  réglée 
depuis  l’âge  de  15  ans;  elle  a  eu  quatre  grossesses 
heureuses  et  est  accouchée  à  terme  ;  elle  n’a  jamais 
eu  de  flueurs  blanches  ;  depuis  son  enfance,  elle  a 
parfois  des  épistaxis  peu  abondantes. 

Elle  habite  une  chambre  saine,  n*a  fait  aucun 
écart  de  régime,  n’a  pas  eu  d’indigestion  et  n’a  point 
reçu  de  coup  sur  l’épigastre  ;  elle  éprouve,  dit-elle, 
depuis  trois  mois,  des  chagrins  assez  vifs  dont  elle 
ne  fait  pas  connaître  la  cause;  elle  ne  saurait attri- 
tribuer  sa  maladie  à  aucune  autre  cause  particu¬ 
lière. 

Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  au  6  mai. 
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Cependant  depuis  un  mois  son  appétit  était  légère¬ 
ment  diminué,  ce  qu’elle  attribue  à  ses  chagrins. 
Le  6,  ayant  déjà  un  peu  de  courbature  depuis  la 
veille,  elle  ressentit  en  se  levant  du  malaise;  elle 
avait  des  bâillements  continuels,  et  elle  éprouvait 
une  céphalalgie  fixée  à  l’occiput  avec  bruit  dans  les 
oreilles,  et  dégoût  pour  toute  espèce  d’aliments; 
la  bouche  était  amère,  la  soif  vive;  il  y  avait  des 
nausées  sans  vomissements  et  une  douleur  épigas¬ 
trique  légère. 

Dans  le  jour,  ayant  voulu  continuer  son  travail, 
elle  fut  prise  d’un  frisson  qui  la  força  de  se  mettre 
au  lit,  que  dès  lors  elle  ne  quitta  plus  ;  le  frisson, 
avec  claquement  de  dents,  dura  deux  heures  en¬ 
viron,  et  fut  suivi  de  chaleurs  et  de  sueurs  abon¬ 
dantes.  Les  deux  jours  suivants,  il  y  eut  quelques 
frissons  moins  intenses  et  moins  longs  que  le  pre¬ 
mier.  Ils  ne  se  reproduisirent  plus,  mais  les  autres 
symptômes  persistèrent  ;  ainsi,  la  chaleur  était  très- 
élevée  et  la  moiteur  continuelle.  La  douleur  épi¬ 
gastrique  alla  même  en  augmentant,  au  point  de 
devenir  le  symptôme  dominant.  I!  n’y  eut  point  de 
vomissements,  maisdes  nausées  continuelles  ;  aucun 
traitement  ne  fut  mis  en  usage.  La  malade  ne  prit 
que  de  l’orge  miellée  pour  boisson,  et  se  tint  à  une 
diète  sévère. 

Le  15.  Etat  actuel.  Quoique  la  malade  assure 
qu’elle  a  beaucoup  maigri  depuis  le  commencement 
de  la  maladie,  elle  a  un  embonpoint  ordinaire;  elle 
se  plaint  d’avoir  perdu  ses  forces.  La  face  n’exprime 
ni  l’anxiété  ni  la  stupeur;  l’intelligence  est  conser¬ 
vée  ;  la  vue  et  l’ouïe  sont  bonnes;  les  bruits  que  la 
malade  entendait  dans  ses  oreilles  ont  cessé  depuis 
trois  ou  quatre  jours;  la  céphalalgie  est  moins  vio¬ 
lente  depuis  hier,  cependant  elle  existe  encore  à  un 
degré  notable;  elle  occupe  le  sommet,  la  partie 
postérieure  et  les  deux  côtés  de  la  tête  ;  la  douleur 
n’est  pas  exaspérée  par  la  pression  ;  langue  un  peu 
jaunâtre,  villeuse,  large,  médiocrement  humide; 
bouche  amère,  dégoût  pour  les  aliments  ;  soif  encore 
vive,  mais  moins  qu’avant  l’entrée  à  l’hôpital  ;  nau¬ 
sées  fréquentes,  sans  vomissements;  déglutition  fa¬ 
cile.  L’épigastre  est  bien  conformé,  et  offre  de 
nombreuses  cicatrices  de  piqûres  de  sangsues;  il 
est  le  siège  d’une  douleur  qui  augmente  notable¬ 
ment  sous  une  médiocre  pression,  et  qui  s’étend, 
de  bas  en  haut,  jusqu’à  un  pouce  de  l’appendice 
xyphoïde,  et  transversalement  d’un  hypochondre  à 
l’autre.  Cette  douleur,  qui  a  son  maximum  d’inten¬ 
sité  à  l’épigastre,  n’est  pas  lancinante;  la  malade  la 
compare  à  une  sensation  de  brûlure  profonde  fort 
pénible,  et  accompagnée  de  battements  qui,  néan¬ 
moins,  ne  peuvent  être  perçus  par  la  palpation. 
L’exploration  des  hypochondres  ne  fait  constater 
aucun  développement  anormal  du  foie  ni  de  la  rate. 
Le  reste  de  l’abdomen  est  un  peu  volumineux  et  un 
peu  dur  ,  mais  indolent  à  une  forte  pression.  Pas 
de  selles  depuis  le  commencement  de  la  maladie; 
les  urines  peu  abondantes  et  fortement  colorées, 
à  ce  que  dit  la  malade,  n’ont  pas  été  examinées. 

Point  de  symptômes  du  côté  de  la  poitrine,  pas 
de  point  douloureux  à  la  pression  dans  les  espaces 
intercostaux.  La  malade  dit  avoir  eu  la  nuit  der¬ 
nière,  pour  la  première  fois  depuis  le  début  de  son 
affection,  moins  de  chaleur  eide  moiteur  ;  mainte- 
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nant  la  peau  est  sèche  ,  un  peu  chaude,  sans  érup¬ 
tion.  Le  pouls  est  à  86  ,  régulier ,  sans  autre  carac¬ 
tère  particulier.  ( Solution  de  sirop  de  gomme  , 

1  pot  ;  limonade ,  2  pots  ;  bain  ,  cataplasme  sur 
l'épigastre  ;  lavement  de  lin  ;  diète  absolue.) 

Du  14  au  17  ,  aucun  changement ,  si  ce  n’est  que 
la  céphalalgie  est  moins  violente.  Pas  de  selles , 
malgré  l’administration  d’un  lavement  de  lin  chaque 
jour.  Chaleur  de  la  peau  naturelle.  Le  pouls  varie 
entre  76  et  84  pulsations. 

Le  17.  Depuis  hier,  la  douleur  de  la  tète  s’est 
étendue  au  front  en  perdant  de  sa  force;  la  dou¬ 
leur  épigastrique  a  très-peu  diminué;  un  cataplasme 
lin  peu  épais  est  difficilement  supporté  sur  l’épi¬ 
gastre.  Bouche  toujours  très-amère  ;  langue  nette 
assez  humide,  soif  diminuée;  quelques  nausées  sans 
vomissements.  Pouls  à  76,  régulier.  Peau  à  l’état 
normal.  {Limonade,  2 pots;  cataplasme ,  lavement 
purgatif;  diète  absolue.) 

Le  18,  môme  état.  Le  lavement  purgatif  n’a  pro¬ 
duit  aucune  évacuation.  (Même  prescription,  si  ce 
n’est  que  le  lavement  purgatif  est  remplacé  par 
62  grammes  d’huile  de  ricin.) 

Le  19.  Hier,  l’administration  de  l’huile  de  ricin, 
après  avoir  été  suivie  de  quelques  coliques,  a  pro¬ 
voqué  six  selles  abondantes.  Les  matières,  d’abord 
très-dures,  étaient  liquides  à  la  fin.  Aujourd’hui, 
les  nausées  et  la  céphalalgie  ont  cessé  complètement. 
La  bouche  n’est  plus  amère;  l’appétit  est  un  peu 
revenu;  la  douleur  de  l’épigastre  persiste,  mais 
avec  moins  d’intensité.  Pouls  à  76,  régulier.  {Limo¬ 
nade,  2  pots  ;  cataplasme;  2  vermicelles.) 

Le  21.  La  malade  s’est  levée  pour  la  première 
fois.  Elle  ne  se  plaint  plus  que  d’un  peu  de  faiblesse 
et  de  sa  douleur  épigastrique,  qui  cependant  dimi¬ 
nue,  mais  avec  beaucoup  de  lenteur.  {Eau  de  Vichy; 
1/8  de  portion.) 

Le  24.  La  malade  sort,  n’ayant  plus  pour  tout 
symptôme  qu’une  légère  douleur  à  l’épigastre,  qui 
ne  se  manifeste  que  sous  la  pression. 

Réflexions.— Dans  ce  cas,  nous  n’avons  pas  noté 
ces  vomissements  remarquables  signalés  dans  les 
observations  précédentes;  mais  est-ce  une  raison 
pour  changer  le  diagnostic  et  pour  croire  qu’il  n’a 
pas  existé  réellement  une  gastrite  aigue?  A  quelle 
affection  aurions-nous  donc  eu  affaire?  Un  simple 
embarras  gastrique  aurait-il  donné  lieu  à  cette  vio¬ 
lente  douleur  de  l’épigastre  et  au  mouvement  fébrile 
qui  l’a  accompagnée?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  ad¬ 
mettre.  Il  y  a  eu,  au  début  de  la  maladie,  un  frisson 
suivi  de  chaleur  et  de  sueur;  ce  cas  n’aurait-il  été 
qu’une  simple  fièvre  intermittente  dont  l’affection 
gastrique  pourrait  être  regardée  comme  un  épiphé¬ 
nomène?  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  ;  car 
l’accès  de  fièvre  ne  s’est  point  régulièrement  repro¬ 
duit,  et  d’ailleurs  l’affection  que  nous  avons  ob¬ 
servée  ne  subsistait  pas  moins  avec  ses  caractères 
propres.  La  constipation  rendrait-elle  compte  de 
tous  les  symptômes?  Evidemment  non,  quoique 
l’apparition  des  selles  ail  coïncidé  avec  une  amélio¬ 
ration  rapide.  La  constipation,  en  effet,  n’a  pas 
précédé,  pendant  un  temps  suffisamment  long, 
l’affection  gastrique  ;  mais  elle  s’est  montrée  lorsque 
la  fièvre,  les  nausées  et  la  douleur  ont  apparu,  et 
en  a  sans  doute  été  la  conséquence.  Enfin,  les  nau¬ 


sées  continuelles  et  la  soif  vive  sont  des  symplômes 
qui  appartiennent  plus  particulièrement  à  la  gastrite 
aiguë. 

Je  dois  saisir  cette  occasion  de  rappeler  l’influence 
des  affections  morales  sur  la  production  de  celle 
maladie.  D’après  la  malade,  en  effet,  c’est  sous  cette 
influence  que  l’appétit  a  diminué  et  que  les  symp¬ 
tômes  gastriques  ont  acquis  peu  à  peu  le  degré 
d’intensité  où  nous  les  avons  vus  s’élever.. 

Enfin,  je  ferai  remarquer  la  simplicité  du  traite¬ 
ment.  De  simples  émollients  et  une  boisson  acidulé 
ont  procuré  une  amélioration  évidente,  quoiqu’elle 
se  soit  produite  avec  lenteur,  et  un  simple  purgatif 
après  avoir  fait  cesser  la  constipation,  a  été  suivi 
d’une  guérison  très-rapide. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que,  dans  la  gastrite 
aigue,  de  simples  émollients,  une  ou  deux  applica¬ 
tions  de  sangsues  à  l’épigastre  ,  de  légers  purgatifs 
suffisent  pour  faire  disparaître  assez  promptement 
la  maladie.  Dans  certains  cas,  il  peut  exister  une 
cause  particulière  que  je  n’ai  pas  encore  mentionnée: 
c’est  la  présence  de  vers  dans  le  canal  intestinal  ; 
du  moins,  un  cas  dont  j’ai  l’observation  sous  les 
yeux  semble  le  prouver;  je  vais  en  donner  une  ana¬ 
lyse  succincte  : 

Obs.  VI.  —  Un  homme  âgé  de  vingt  ans ,  d’une 
bonne  constitution  ,  n’ayant  eu  d’autre  maladie  sé¬ 
rieuse  qu’une  fièvre  intermittente 'a  l’âge  de  quatorze 
ans,  et  habitant  Paris  depuis  trois  mois,  n’avait  eu, 
pendant  ce  séjour,  qu’une  diarrhée  légère  qui  se 
prolongea  pendantun  mois  environ,  lorsque,  douze 
jours  avant  son  entréeà  l’hôpital,  il  fut  pris  de  mal¬ 
aise  et  d’inappétence  sans  autre  symptôme  notable. 
Quatre  jours  après ,  il  fut  pris,  sans  cause  appré¬ 
ciable,  de  céphalalgie,  de  vomissements  amers  fré¬ 
quemment  répétés,  et  pendant  lesquels  furent  rejetés 
deux  vers  lombrics.  La  douleur  épigastrique  était 
vive  et  augmentait  par  la  pression;  il  y  avait  en 
outre  un  dévoiement  assez  abondant  et  un  mouve¬ 
ment  fébrile  léger  sans  aucun  trouble  des  sens, 
sans  épistaxis  ni  éruption.  Après  l’expulsion  du 
second  ver  lombric,  qui  ne  fut  point  provoquée,  il 
survint  une  amélioration  notable  qui  alla  ensuite  en 
augmentant,  et  la  guérison  fut  complète  neuf  jours 
après.  Le  traitement  consista  en  l’administration  de 
l’infusion  de  fleurs  d’oranger,  de  4  décigrammes  de 
calomel  par  jour,  de  cataplasmes  émollients  sur 
l’épigastre,  de  lavements  laudanisés,  et  dans  la  diète 
absolue. 

Ce  fait  n’est  sans  doute  pas  le  seul  dans  lequel  la 
présence  des  vers  a  été  signalée  comme  cause  de  la 
maladie  qui  nous  occupe;  mais  il  n’était  pas  inutile 
de  le  rapporter,  à  cause  de  l’exactitude  avec  laquelle 
ont  été  observés  les  symptômes.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable,  devrait-on  hésiter  à  administrer  des  vermi¬ 
fuges?  Non,  sans  doute,  quoique  ces  médicaments 
soient  composés  de  substances  irritantes  et  purga¬ 
tives  ;  car  ici  la  présence  des  vers  doit  être  regardée 
comme  une  cause  mécanique  dont  il  importe  de  dé¬ 
barrasser  l’estomac. 

Cette  réflexion  m’amène  à  dire  un  mot  des  vomi- 
tifs  et  des  purgatifs.  C’était  une  maxime  reçue  chez 
nos  prédécesseurs,  que  le  vomissement  se  guérit 
par  le  vomissement ,  et  la  première  observation 
citée  dans  ce  mémoire  prouve  que  celte  médication 
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n’était  pas  aussi  incendiaire  qu’on  s’est  phi  à  le 
dire  dans  ces  dernières  années.  Toutefois  il  paraîtra 
prudent  de  n’avoir  recours  aux  vomitifs  que  dans 
des  cas  semblables  à  celui  que  je  viens  de  présenter, 
et  dans  ceux  où  l'on  pourrait  regarder  l’indigestion 
comme  la  cause  excitante  de  la  maladie;  non  qu’on 
doive  beaucoup  redouter  une  extrême  exaspération 
de  l’inflammation  après  l’administration  de  ces  mé¬ 
dicaments  ,  car  bien,  des  faits  prouvent  que  ces 
excitations  artificielles  n’ont  qu’un  effet  très-borné 
et  très-passager,  mais  parce  que,  les  vomissements 
étant  dus  ii  une  cause  inflammatoire,  c’est  d’abord 
celle-ci  qu’il  faut  attaquer. 

Il  me  reste  maintenant  à  dire  un  mot  du  régime. 
Lorsque  la  maladie  est  dans. toute  sa  vigueur,  il  est 
évident  que  la  diète  est  indiquée;  d’ailleurs,  l’inap¬ 
pétence  est  toujours  portée  au  point  que  les  ma¬ 
lades  se  privent  eux-mêmes  de  toute  alimentation. 
Mais  lorsque  l’amélioration  devient  évidente  et  que 
l’appétit  commence  à  se  déclarer  ,  on  ne  doit  pas 
croire,  avec  les  médecins  de  l’école  physiologique, 
qu’il  faille  revenir  aux  aliments  avec  une  timidité 
extrême.  Les  faits  que  j’ai  cités  prouvent  qu’on  peut 
prescrire  les  alimentsavec  une  promptitude  presque 
aussi  grande  que  dans  les  autres  affections  aiguës, 
et  tout  porte  à  croire  qu’en  agissant  autrement  on 
n’a  fait  que  prolonger  les  souffrances  du  malade. 
C’est  là  un  point  important  qui  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue  par  les  praticiens. 

Gaslrile  chronique .  —  Le  traitement  de  la  gas¬ 
trite  chronique  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la 
gastrite  aiguë.  Cependant  il  faut  se  rappeler  qu’un 
des  principaux  caractères  de  cette  affection  c’est  de 
donner  lieu  à  des  vomissements  rebelles  et  contre 
lesquels  l’application  des  sangsues ,  tout  en  affai¬ 
blissant  beaucoup  les  malades ,  n’aurait  pas  une 
grande  action.  C’est  alors  que  les  préparations  opia¬ 
cées,  administrées  soit  par  la  méthode  endermique, 
soit  à  l’intérieur  par  la  bouche  et  par  le  rectum, 
doivent  être  principalement  mises  en  usage.  Relati¬ 
vement  à  l’administration  des  opiacés  par  le  rectum, 
je  dois  dire  que  dans  beaucoup  de  cas,  ainsi  que 
M.  Louis  l’a  particulièrement  noté,  et  comme  j’ai 
pu  le  constater  maintes  fois,  ce  moyen  a  réussi  à 
arrêter  les  vomissements  dus  à  une  gastrite  chro¬ 
nique,  et  contre  lesquels  tous  les  médicaments  dits 
antiémétiques  avaient  échoué. On  ne  doit  pas  craindre 
en  pareil  cas  d’élever  les  narcotiques  à  une  assez 
forte  dose. 

Il  est  évident  que  lorsque  la  gastrite  chronique 
n’est  qu’une  affection  secondaire  développée  dans 
le  cours  d’une  maladie  mortelle,  la  phthisie  tuber¬ 
culeuse  par  exemple,  le  traitement  que  j’indique  ne 
peut  être  que  palliatif.  Mais  les  observations  de 
M.  Louis,  que  j’ai  déjà  citées,  prouvent  qu’en  persé¬ 
vérant  dans  l’emploi  de  ces  moyens  on  arrive  assez 
facilement  à  la  guérison  ,  quand  la  maladie  est  sim¬ 
ple.  Surtout  qu’on  ne  confonde  pas,  comme  le  fait 
M.  Andral,  la  gastrite  avec  le  cancer  de  l’estomac; 
car  alors  on  ne  peut  plus  avoir  la  moindre  certitude 
sur  la  valeur  du  traitement. 

Gastralgie .  —  C’est  surtout  dans  cette  maladie 
que  les  effets  du  traitement  sont  évidents,  soit  que, 
mal  dirigé,  il  ait  les  plus  funestes  conséquences, 
soit  que,  employé  avec  connaissance  de  cause,  il 


fasse  cesser  promptement  les  symptômes  les  plus 
alarmants.  J’ai  déjà  dit  que  dans  les  douleurs  gastri¬ 
ques  survenues  après  l’abus  des  médicaments  exci¬ 
tants  ,  une  abstinence  de  deux  ou  trois  jours  était 
suffisante;  mais  il  faut  prendre  garde  aussi  de  faire 
passer  trop  rapidement  les  sujets  d’un  régime  Irès- 
excilant  à  un  régime  très-doux.  J’ai  vu  récemment 
un  jeune  homme  qui,  après  un  voyage  de  trois  ans  en 
Orient,  où  il  a  vécu  de  mets  très-épicés  et  bu  des 
vins  très-violents,  a  été  pris,  à  son  retour  en  France, 
d’une  gastralgie  qu’il  n’a  fait  cesser  qu’en  reprenant 
un  régime  semblable  à  celui  qu’il  suivait  dans  son 
voyage.  Mais  je  n’insiste  pas  sur  ces  faits  aujourd’hui 
bien  connus  de  tout  le  monde;  passons  à  ces  gas¬ 
tralgies  de  longue  durée  qui  le  plus  souvent  ont  été 
entretenues  par  l’abus  des  adoucissants  et  de  la 
la  diète. 

Les  médicaments  à  l’aide  desquels  on  est  parvenu 
à  guérir  ces  affections  sont  très-multipliés  ;  mais  il 
y  a  cela  de  remarquable,  que  presque  tous  sont  pris 
parmi  les  excitants,  les  toniques  et  les  opiacés. 
Schmidtmann  et  M.  Barras,  que  l’on  peut  en  parti¬ 
culier  consulter  sur  ce  point ,  ont  fait  connaître  la 
plupart  de  ces  médications.  On  croirait  que  les 
excitants  comme  les  alcooliques  ne  doivent  pas  faire 
la  base  du  traitement,  et  cependant  on  sait  que  par 
leur  moyen  et  une  alimentation  analeptique  on  a 
assez  souvent  rendu  promptement  à  la  santé  des 
individus  qui  se  croyaient  affectés  d’une  gastrite  des 
plus  intenses. 

Les  toniques,  et  en  particulier  les  ferrugineux  , 
tiennent  une  grande  place  dans  le  traitement  de  la 
gastralgie.  On  sait  de  temps  immémorial  que  les 
sources  ferrugineuses  ont  rétabli  les  fonctions  diges¬ 
tives  chez  des  sujets  qui  dès  longtemps  les  avaient 
profondément  altérées.  C/est  surtout  dans  les  cas 
où  la  gastralgie  est  liée  à  la  chlorose  que  le  succès 
est  prompt  et  complet,  ainsi  que  l’ont  démontré 
MM.  Trousseau  et  Bonnet  ( Arch •  génér.  de  Méd ., 
août  1832).  il  est  donc  important  d’y  avoir  recours 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais  l’admi- 
nislration  de  ce  médicament  demande  quelques 
précautions.  Chez  certains  sujets,  en  effet,  le  fer, 
lorsqu’il  est  administré  rapidement  à  haute  dose, 
occasionne  des  douleurs  assez  vives  dans  l’estomac 
et  dans  les  intestins,  et  la  maladie  semble  redou¬ 
bler  :  ce  n’est  pas  une  raison  pour  abandonner  la 
médication,  mais  il  faut  diminuer  la  dose,  varier  la 
préparation  ferrugineuse  jusqu’à  ce  qu’on  en  trouve 
une  qui  soit  supportée,  et  suspendre  l’administra¬ 
tion  du  médicament  pour  le  reprendre  ensuite.  Il 
suffît  d’indiquer  ces  précautions  pour  qu’on  puisse 
les  suivre  facilement. 

Je  sortirais  trop  des  bornes  de  cet  article,  si  je 
voulais  indiquer  les  diverses  substances  employées, 
telles  que  le  quinquina,  le  nitrate  d’argent ,  la  noix 
vomique,  l’huile  pyro -carbonique,  etc.;  il  me  suffit 
d’avoir  fait  connaître  les  principales.  Je  veux  seu¬ 
lement  dire  un  mot  de  l’eau  froide  et  de  l’application 
de  ce  liquide  à  l’extérieur. 

On  sait  qu’en  Allemagne  \' hydrothérapie  est  en 
grand  honneur  ;  mais  parmi  les  maladies  traitées 
par  celle  méthode,  il  n’en  est  aucune  que  l’on  re¬ 
garde  comme  plus  facilement  guérie  que  la  gas¬ 
tralgie.  Il  est  certain  qu’un  assez  bon  nombre  d’ob- 
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scrvations  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion,  et 
ces  faits  ne  doivent  pas  être  perdus  pour  les  méde¬ 
cins.  Cependant  rien  ne  prouve  que  le  traitement 
doive  être  appliqué  dans  toute  sa  rigueur;  quelques 
verres  d’eau  froide  le  malin  et  le  soir ,  les  bains 
froids,  l’exercice,  et  surtout  un  régime  substantiel, 
suffisent  ordinairement. 

L’opium  a  été  employé  depuis  longtemps.  Les 
faits  cités  par  M.  Barras  prouvent  combien  il 
est  utile  dans  la  gastralgie.  Il  y  a  peu  de  temps 
encore,  M.  Sandras  a  fait  connaître  les  heureux 
effets  de  l’administration  de  l’acétate  de  mor¬ 
phine  dans  des  douleurs  violentes  de  l’estomac. 
La  manière  dont  il  administre  ce  médicament  est 
connue  de  nos  lecteurs.  On  se  rappelle,  en  effet, 
qu’il  recommande  de  mêler  cinq  centigrammes 
d’acétate  de  morphine  à  un  verre  d’eau  sucrée ,  et 
de  prendre  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de  ce 
mélange  après  le  repas.  M.  Rougier  [De  la  mor¬ 
phine  administrée  par  la  méthode  endermi - 
que ,  etc.)  emploie  le  sel  de  morphine  en  le  faisant 
absorber  par  la  surface  d’un  vésicatoire.  Ce  médecin 
a  obtenu  par  ce  moyen  de  prompts  succès  ;  mais  il 
faut  ajouter  qu’il  joint  à  ce  traitement  l’usage  de  la 
strychnine, qui,  ainsi  que  nous  l’avons,vu  plus  haut, 
peut  avoir  sa  part  de  la  guérison.  Il  n’est  donc  pas 
douteux,  d’après  ce  (jue  je  viens  de  dire,  que  l’opium, 
de  quelque  manière  qu’il  soit  administré,  ne  soit 
d’une  très-grande  efficacité  dans  le  traitement  de  la 


gastralgie  ,  et  on  ne  saurait  trop  recommader  son 
emploi. 

Enfin  ,  un  exercice  modéré,  et  par-dessus  tout  un 
régime  assez  substantiel  composé  d’éléments  appro¬ 
priés  à  la  susceptibilité  du  malade,  complète  le  trai¬ 
tement.  Assurément  on  ne  sera  pas  autorisé,  comme 
certains  charlatans  ,  à  porter  tout  à  coup  l’alimen¬ 
tation  à  un  haut  degré  de  tonicité;  mais  en  suivant 
une  gradation  rapide,  on  pourra  arriver  très-promp¬ 
tement  à  changer  du  tout  au  tout  le  régime  du  ma¬ 
lade. 

Je  ne  dois  pas  omettre  de  dire,  en  terminant, 
qu’il  faut  surtout  avoir  égard  à  l’état  moral  du 
sujet.  Dès  qu’on  a  bien  constaté  qu’il  ne  s’agit  point 
d’une  maladie  organique,  et  qu’on  est  sûr  d’avoir 
affaire  à  une  gastralgie,  il  faut  lui  promettre  une 
guérison  prompte  et  certaine;  et  cet  espoir,  si  on 
peut  le  lui  inspirer,  produit  lui  seul  une  prompte 
amélioration.  M.  Barras,  qui  a  éprouvé  le  découra¬ 
gement  produit  par  la  gastralgie , -a  insisté  avec 
force  sur  ce  précepte ,  et  si  on  ne  peut  pas  douter 
de  son  importance,  on  jugera  combien  il  est  néces¬ 
saire  au  praticien  d’avoir  un  diagnostic  assuré,  et 
de  tenir  compte  des  nuances  dont  j’ai  parlé  plus 
haut.  Surtout  qu’on  ne  se  fasse  plus  un  monstre 
de  l’action  des  excitants  sur  la  muqueuse  gastrique, 
même  lorsqu’il  ÿ  aurait  un  certain  degré  d’inflam¬ 
mation  dans  l’estomac. 
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10.  Leçons  clbiiqucs  sur  les  maladies  des  yeux  ,* 
par  M.  Pajot.  —  Hôpital  de  la  Charité.— M.  Vel¬ 
peau  . 

(Suite  :  voir  Encycl.,  t.  143,  juillet  1844,  p.  80.) 
(Gazette  des  Hôpitaux,  N08  82,  85  et  88  ) 

De  la  conjonctivite  papuleuse. — De  la  thérapeu¬ 
tique  des  conjonctivites  purulentes . 

Il  nous  reste,  pour  terminer  ce  que  nous  avons  à 
dire  des  conjonctivites,  à  examiner  le  traitement  des 
conjonctivites  particulières ,  et  spécialement  celui 
qui  convient  aux  conjonctivites  purulentes.  Mais 
avant  d’aborder  cet  important  sujet,  nous  dirons 
quelques  mots  des  caractères  et  de  la  thérapeutique 
d’une  autre  espèce  ,  dont  un  exemple  se  trouve  ac¬ 
tuellement  dans  les  salles. 

La  muqueuse  de  la  partie  antérieure  de  l’œil  peut 
s’enflammer  en  totalité,  comme  nous  l’avons  vu  ; 
elle  s’enflamme  quelquefois  aussi  en  partie  sur  cer¬ 
tains  points  seulement,  de  manière  à  présenter  une 
ou  plusieurs  plaques  au  milieu  de  tissus  sains;  c’est 
ce  qui  constitue  la  conjonctivite  partielle  ,  dont  la 
plus  commune  est  celle  qu’on  désigne  sous  le  nom 
de  papuleuse.  Ceci  ne  cadrerait  guère  avec  les  idées 
de  quelques  praticiens  ,  qui  n’admettent  pas  même 
que  les  différents  tissus  de  l’œil  puissent  être  en¬ 
flammés  séparément,  puisqu’il  s’agit  ici  d’une  des 
membranes  de  l’œil  devenue  le  siège  d’une  phleg- 


masie  limitée  à  quelques  points,  d’une  inflammation 
qui  non-seulement  n’envahit  pas  les  divers  élé¬ 
ments  dont  l’œil  se  compose,  mais  encore  n’occupe 
qu’une  petite  partie  d’un  des  tissus  de  l’organe.  Il 
est  certain  pourtant  que  la  chose  existe  ,  et  qu’on 
voit  se  développer  sur  la  conjonctivite  une  ou  plu¬ 
sieurs  plaques  rouges  présentant  les  caractères  que 
nous  avons  assignés  à  la  conjonctivite  franche. 

La  variété  la  plus  commune,  avons-nous  dit ,  est 
la  conjonctivite  papuleuse.  La  jeune  fillecouchée  au 
n°  16  en  offre  un  exemple  parfaitement  tranché  ; 
elle  porte  au  grand  angle  de  l’œil  une  plaque  rouge 
occupant  environ  le  tiers  de  ia  sclérotique.  Celte 
plaque  est  fort  apparente  ;  elle  est  composée  de 
vaisseaux  arborescents,  comme  dans  la  conjonc¬ 
tivite  générale;  sa  portion  la  plus  large  est  du  côté 
de  la  cornée  ,  et  l’on  peut  s’assurer  qu’elle  n’a  son 
siège  ni  dans  cette  dernière  membrane  complète¬ 
ment  saine,  ni  dans  la  sclérotique;  car,  d’une 
part,  la  vision  est  intacte,  et  de  l’autre  la  plaque  est 
mobile,  se  déplace,  ce  qui  suffit  pour  faire  juger 
qu’elle  siège  sur  la  conjonctive. 

Dans  cette  variété  de  la  conjonctivite,  on  observe 
ordinairement  une  tache  grise , blanche  ou  rosée, 
d’un  ou  deux  millimètres  d’étendue,  tantôt  conique, 
surtout  quand  elle  apparaît  ;  puis  se  déprimant  en¬ 
suite  :  ce  sont  ces  papules  qui  ont  imposé  le  nom  à 
la  maladie.  Il  y  a  d’ordinaire  autant  de  papules  que 
de  plaques.  Ce  sont  encore  ces  taches  que  certains 
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oculistes  ont  confondues  avec  des  ulcérations;  et 
leur  erreur  est  assez  facile  à  comprendre  ,  car  les 
papules  présentent,  en  effet,  à  une  certaine  époque , 
un  aspect -déprimé  qui  peut  en  imposer  pour  une 
ulcération  ;  mais  il  arrive  là  ce  qui  survient  pour 
les  aphthes  :  ce  sont  les  tissus  voisins  qui  se  gon¬ 
flent,  et  non  fe  siège  du  mal  qui  se  déprime.  Au¬ 
tour  de  celle  papule  ,  le  tissu  sous-conjonctival  se 
boursouffle  et  donne  à  la  tache  l’aspect  que  nous 
venons  de  signaler. 

Sous  le  rapport  de  leur  siège  ,  ces  papules  n’ont 
pas  été  mieux  étudiées  ;  il  a  été  mal  déterminé.  Les 
uns  ont  voulu  qu’elles  se  montrassent  toujours  à 
l’union  de  la  cornée  avec  la  sclérotique  ;  d’autres  , 
sur  la  conjonctive  seulement.  L’observation  dé¬ 
montre  qu’on  les  trouve  tantôt  sur  la  conjonctive 
seule,  tantôt  sur  la  cornée  ,  et  d’autres  fois  à  cheval 
sur  la  conjonctive  et  la  cornée  en  môme  temps. 
Nous  l’avons  vu  sur  la  cornée  chez  un  homme  qui 
en  présentait  quatre  fort  distinctes. 

De  celte  papule  on  a  voulu  faire  le  signe  de  l’oph- 
thalmie  scrofuleuse.  Les  élèves  de  l’école  de  Beer  , 
l’école  allemande  que  les  Allemands  eux-même  re¬ 
nient,  soutiennent  qu’elle  constitue  le  caractère 
positif  de  celle  ophthalmie  dite  scrofuleuse. 

Est-il  besoin  de  réfuter  celte  opinion  ?  Cette 
jeune  fille  qui  nous  sert  précisément  d’exemple  en 
ce  moment  pour  étudier  celte  maladie  ,  n’est  nulle¬ 
ment  scrofuleuse,  et  nous  avons  vu  cette  papule  sur 
les  yeux  d’individus  musculeux,  nerveux  ,  bilieux , 
de  toutes  les  constitutions. 

D’ailleurs  ,  il  n’est  nullement  besoin  de  recourir 
au  tempérament  du  sujet  pour  expliquer  cette  pa¬ 
pule  ;  elle  se  développe  le  plus  souvent  à  l’angle 
interne  ou  externe  de  l’œil,  de  préférence  sur  la 
sclérotique,  et  on  voit  en  cet  endroit  un  point  plus 
épais  que  les  autres,  une  sorte  de  nœud  ,  de  bosse, 
qui  existe  naturellement,  et  qui,  chez  certains  indi¬ 
vidus,  est  visible  au  point  que  nous  avons  été  con¬ 
sulté  plusieurs  fois  par  des  gens  qui  pensaient  avoir 
une  maladie  dans  l’œil  parce  que,  par  hasard  ,  ils 
avaient  aperçu  cette  petite  éminence  :  c’est  ce  point 
qui,  le  plus  souvent  ,  devient  le  siège  de  la  papule. 

La  conjonctivite  partielle,  papuleuse,  ne  se  com¬ 
porte  pas  de  la  meme  manière  que  la  conjonctivite 
générale  ;  très-souvent  d’abord  elle  reste  partielle  , 
quelquefois  cependant  elle  gagne  peu  à  peu  la  con¬ 
jonctive  tout  entière.  Elle  dure  ordinairement  de 
huit,  dix  à  quinze  jours,  mais  souvent  elle  est 
tenace  et  beaucoup  plus  rebelle  que  la  conjonctivite 
générale. 

La  solution  de  nitrate  d’argent  ne  réussit  pas 
très-vite  dans  cette  variété;  la  cautérisation  directe 
de  la  papule  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  pro¬ 
duit  de  bien  meilleurs  résultats.  Une  fois  la  papule 
convenablement  touchée  avec  le  caustique  ,  le  plus 
souvent  la  maladie  s’arrête  et  la  résolution  com¬ 
mence. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  conjonc¬ 
tivite  partielle  devient  parfois  générale.  La  jeune 
fille  que  nous  citions  tout  à  l’heure  en  offre  un 
exemple.  Cette  malade  a  été  traitée  de  trois  manières 
différentes.  On  a  d’abord  employé  la  solution  d’a¬ 
zotate  d’argent,  puis  la  cautérisation  directe  ;  mais 
l’indocilité  du  sujet  n’a  pas  permis  que  celte  cauté¬ 


risation  eût  le  succès  qu’on  en  devait  attendre.  La 
conjonctivite  a  marché  et  s’est  généralisée  bientôt  ; 
aujourd’hui  on  restera  dans  l’expeclalion  ;  demain  , 
si  l’inflammation  a  augmenté  ,  on  aura  de  nouveau 
recours  au  nitrate  d’argent. 

En  définitive,  ce  que  nous  avons  établi  à  Uégard 
de  la  conjonctivite  papuleuse  s’applique  à  toutes 
les  conjonctivites  partielles  ;  car  lorsqu’une  plaque 
de  la  conjonctive  s’enflamme  ,  la  papule  ne  tarde 
pas  à  apparaître.  On  peut  donc  s’en  tenir  a  ces  deux 
divisions  :  conjonctivite  générale  ,  conjonctivite 
partielle. 

Conjonctivite  pui'ulente .  —  Nous  avons  insisté 
assez  longtemps  sur  la  description  des  conjoncti¬ 
vites  purulentes  pour  faire  comprendre  tout  ce  qu’a¬ 
vaient  de  redoutable  ces  sortes  d’inflammations,  et 
l’on  a  dû  en  conclure  nécessairement  qu’en  face 
d’une  maladie  aussi  grave,  compromettant  les  fonc¬ 
tions  de  l’organe  dans  un  temps  souvent  si  court , 
le  traitement  devait  être  actif,  énergique. 

Les  moyens  à  opposer  aux  conjonctivites  puru¬ 
lentes  sont ,  comme  toujours  ,  de  deux  sortes  :  des 
moyens  généraux  et  locaux. 

La  médication  générale  se  compose  des  moyens 
les  plus  actifs  qu’elle  puisse  fournir  et  employés 
d’une  manière  violente  ;  c’est  ainsi  que  la  saignée  , 
par  exemple ,  a  été  mise  en  usage  dans  cette  affec¬ 
tion  d’une  façon  tout  à  fait  inaccoutumée.  S’il  faut 
en  croire  quelques  médecins  anglais,  ils  auraient 
fait  vingt  saignées  dans  des  cas  de  conjonctivite 
purulente.  Nous  avouons  avoir  peine  à  croire  et  à 
comprendre,  cependant,  malgré  l’autorité  des  noms, 
comment  l’un  d’eux  a  pu  tirer  à  un  malade  jus¬ 
qu’à  quarante  livres  de  sang  pendant  la  durée  de 
la  maladie. 

Du  reste  ,  ce  mode  d’usage  de  la  saignée  a  pu 
permettre  d’apprécier  le  remède  ,  et  ceux  qui  s’en 
sont  servis  de  cette  manière  n’en  avouent  pas  moins 
que  les  malades  perdent  encore  la  vue.  La  saignée 
ne  peut  donc  être  regardée  que  comme  un  remède 
accessoire  ,  bon  sans  doute,  mais  qui  n’atteint  pas 
la  phlegmasie  purulente  et  ne  peut  par  conséquent 
passer  pour  le  moyen  principal  à  employer  contre 
la  maladie  qui  nous  occupe. 

Il  en  est  de  môme  des  sangsues  appliquées  aux 
tempes,  auxorbites,  aux  oreilles  ;  il  en  est  de  même 
des  purgatifs;  tous  ces  moyens  n’attaquent  pas  le 
principe  virulent  ;  ils  peuvent  être  utiles  comme 
adjuvants  ;  c’est  leur  seul  rôle.' 

On  a  vanté  encore  comme  médication  spéciale  le 
calomel  administré  à  hautes  doses.  Nous  avouons 
ne  l’avoir  pas  employé ce  qu’en  disent  ses  parti¬ 
sans  mêmes  ne  prouvant  pas  qu’il  soit  fort  efficace; 
d’ailleurs  nous  l’avons  prescrit  dans  les  conjoncti¬ 
vites  proprement  dites ,  et  le  peu  de  résultats  que 
nous  en  avons  obtenus  ne  nous  a  pas  engagé  à  l’es¬ 
sayer  dans  les  phffgmasies  purulentes. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  sur 
l’emploi  de  la  térébenthine ,  du  camphre,  du  col¬ 
chique,  etc. 

En  résumé ,  les  médications  générales  ne  suffi¬ 
sent  pas  dans  les  conjonctivites  purulentes,  et  nous 
comprenons  ici  toutes  les  espèces  de  conjonctivites, 
des  nouveau-nés,  des  armées,  d’Egypte;  il  n’y  a 
guère  que  la  conjonctivite  blcnnorrhagiquc  qui  se 
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laisse  influencer  par  l'emploi  îles  balsamiques. 

Convaincus  de  l’inefficacitédes  moyens  généraux  , 
les  praticiens  ont  essayé  alors  les  remèdes  locaux 
sous  toutes  les  formes  et  à  toutes  les  doses,  des 
collyres  de  toute  espèce  ont  été  prescrits,  étions 
ces  moyens  n’empêchaient  pas  le  plus  souvent  le 
malade  de  perdre  les  yeux;  et  alors,  on  en  est  venu 
à  cautériser  directement  la  conjonctive  enflammée, 
et  l’on  a  même  inventé  des  instruments  propres  à 
remplir  ce  but. 

Sanson  imagina  un  anneau  porte-caustique  assez 
large  pour  que  la  cornée  ne  fût  point  atteinte  par 
la  cautérisation  ;  il  associait  à  ce  moyen  l’excision 
de  la  conjonctive,  déjà  conseillée  avant  lui. 

Ces  cautérisations  ne  réussirent  encore  qu’excep- 
lionnellement.  Plus  de  malades  perdirent  la  vue, 
qu’il  n’y  en  eut  qui  la  conservèrent.  II  fallait  donc 
continuer  à  chercher. 

Ne  pouvant  compter  sur  la  médication  générale, 
on  essaya ,  disions-nous ,  des  topiques  de  toutes 
sortes  ;  mais  il  est  évident  que  contre  une  affection 
aussi  redoutable,  aussi  prompte,  il  est  une  infinité 
de  préparations  employées  contre  les  autres  mala¬ 
dies  de  l'œil  dont  l’action  est  beaucoup  trop  faible , 
et  qui  ne  peuvent  mériter  aucune  confiance.  Ainsi 
toutes  les  pommades  et  tous  les  collyres  ordinaires 
sont,  on  le  comprend,  complètement  insuffisants 
contre  les  conjonctivites  purulentes.  On  peut  dire 
que  toutes  les  solutions  employées  aux  doses  pro¬ 
pres  à  guérir  les  autres  affections  des  yeux ,  ne 
servent  absolument  à  rien  ici.  Ce  qu’il  faut,  c’est  un 
remède  très-énergique  par  la  dose  ou  la  substance , 
peu  importe. 

On  a  encore  beaucoup  vanté  les  larges  onctions 
mercurielles  associées  aux  sangsues  ;  on  a  prétendu 
arrêter  le  mal  par  ces  moyens;  c’est  une  erreur,  et 
une  erreur  dangereuse;  car  pendant  que  cette  mé¬ 
dication  est  mise  en  usage  ,  les  yeux  se  perdent;  il 
est  trop  tard  pour  y  substituer  des  remèdes  plus 
efficaces. 

Qu’on  y  réfléchisse  ,  rien  n’est  léger  ici ,  il  ne 
s’agit  point  d’une  de  ces  ophlhalmies  qui  guériront 
toujours  tôt  ou  tard,  qui  guériront  avec  le  remède, 
malgré  le  remède,  ou  sans  y  rien  faire  absolument. 
Dans  les  conjonctivites  purulentes,  quand  du  pre¬ 
mier  moment  on  n’emploie  pas  le  moyen  qui  con¬ 
vient,  l’œil  est  perdu.  C’est  dans  cette  sorte  de  cas 
que  l’expérience  des  praticiens  est  utile,  que  l’igno¬ 
rance  est  impardonnable. 

Nous  avons  vanté  nous-mème  autrefois  un  remède 
que  nous  avons  reconnu  insuffisant,  mais  qui  a  été 
utile  pourtant  dans  quelques  circonstances.  Il  con¬ 
siste  dans  un  mélange  de  calomel  et  d’eau  de  gui¬ 
mauve  à  la  dose  de  4  grammes  pour  120  de  liquide 
mucilagineux.  Nous  l’avons  employé  à  l’hôpital  des 
Cliniques  ;  on  devait  secouer  la  fiole  chaque  fois 
qu’on  voulait  s’en  servir,  et  il  fallait  en  introduire 
dans  l’œil  ;  nous  avons  vu  plusieurs  ophthalmies 
blenriorrhagiques  arrêtées  par  ce  moyen  ;  mais  d’au¬ 
tres  ont  continué  leur  marche. 

Nous  avons  porté  le  calomel  en  poudre  dans 
l’œil  ;  c’est  encore  un  remède  qui  nous  a  paru 
utile, ^mais  qui  ne  guérit  pas  toujours  ,  avec  lequel 
la  sécurité  n’est  pas  suffisante. 

lie  sublimé  a  été  employé  par  plusieurs  médecins 


à  la  dose  de  1  a  2  déeigrammes  pour  50  grammes 
d’eau;  comme  il  est  très-soluble,  son  emploi  est 
plus  facile  que  celui  du  calomel  ;  mais  c’est  un 
moyen  qui  exige  de  grandes  précau lions  ,  et  son 
énergie,  comme  résolutif,  ne  nous  a  pas  paru  d’ail¬ 
leurs  plus  grande  que  celle  du  calomel.  Malgré  lui, 
la  maladie  a  marché  quelquefois. 

Il  ne  reste  guère  après  ces  différents  remèdes  que 
le  nitrate  d’argent  qui  puisse  exercer  une  certaine 
influence  sur  ces  conjonctivites,  puisque  nous  avons 
fait  pressentir  déjà  que  l’excision  de  la  conjonctive 
était  insuffisante.  Avant  de  parler  de  l’action  du 
nitrate  d’argent  sur  les  conjonctivites  purulentes  , 
si  nous  examinons  les  raisons  qui  doivent  faire 
rejeter  l’excision  ,  nous  en  trouvons  plusieurs.  La 
première,  c’est  qu’il  est  très-difficile  ,  pour  ne  pas 
dire  impossible  ,  de  pratiquer  celte  excision  dans 
tous  les  points  où  la  membrane  devrait  être  en¬ 
levée  ;  le  boursoufflement  des  paupières  ,  l’état  de 
l’œil  dans  cette  inflammation  rendent  compte  de 
cette  difficulté.  Une  seconde  raison  ,  c’est  qu’en 
supposant  qu’on  parvînt  à  exciser  suffisamment,  cela 
n’empêcherait  nullement  le  reste  de  la  conjonctive 
de  continuer  à  être  le  siège  de  l’inflammation  ;  la 
cornée  pourrait  donc  se  prendre  et  l’œil  être  perdu, 
malgré  l’opération.  Enfin  ,  une  dernière  raison 
consiste  en  ce  que  par  l’excision  on  ne  détruit  pas 
la  virulence,  ce  principe  qui  fait  la  gravité  de  l’af¬ 
fection.  Nous  pourrions  ajouter  encore  que  l’exci¬ 
sion  peut  laisser  de  la  difformité  à  sa  suite,  et  que 
d’ailleurs  l’expérience  a  prouvé  qu’elle  ne  réussis¬ 
sait  que  rarement. 

Pour  revenir  à  l’emploi  du  nitrate  d’argent,  une 
foule  de  praticiens  aujourd’hui  sont  d’accord  sur 
les  services  que  cet  agent  peut  rendre  dans  les 
conjonctivites  purulentes  ,  'a  la  condition  d’être 
employé  a  une  dose  élevée.  En  Irlande,  en  Ecosse  , 
en  Angleterre,  MM.  Hirglans,  Kenedy,  etc.;  dans  le 
nord,  M.  Florian  ,  de  Saint-Pétersbourg  ,  s’en  sont 
servis  avec  succès.  Le  dernier  de  ces  médecins  l’a 
employé  dans  plusieurs  centaines  de  cas;  il  est  en¬ 
thousiaste  de  ce  moyen,  et  déclare  que  toutes  les 
fois  qu’il  a  pu  s’en  servir  à  temps,  les  malades  s’en 
sont  admirablement  trouvés. 

En  Angleterre  et  en  Belgique  ,  beaucoup  de  pra¬ 
ticiens  pensent  de  même. 

Pour  nous  ,  qui  l’employons  en  France  depuis 
une  douzaine  d’années  ,  nous  n’hésitons  pas  à  dire 
que  jusqu’à  présent  nous  ne  connaissons  ^  aucun 
remède  qui  vaille  mieux.  Certainement  ce  n’est  pas 
un  moyen  infaillible;  mais  de  tous  ceux  que  nous 
possédons,  celui-là  doit  être  considéré  ,  selon  nous  , 
comipe  le  meilleur. 

Les  doses  auxquelles  on  l’emploie  varient  sui¬ 
vant  les  pays  et  les  praticiens.  Ainsi,  les  Anglais 
s’en  servent  à  8  ou  10  grammes  pour  50  grammes 
d’eau  ;  M.  Florian  n’a  pas  bien  précisé,  et  c’est  là 
un  reproche  qu’on  peut  lui  adresser,  les  quantités 
dont  il  fait  usage.  Quelques  praticiens  usent  du  ni¬ 
trate  d’argent  en  crayon  tel  qu’on  le  trouve  dans  les 
trousses. 

Il  faut  avouer  qu’au  premier  abord  ,  l’usage  du 
nitrate  d’argent  tel  que  nous  le  décrivons  a  quelque 
chose  d’effrayant.  Quand  on  sait  qu’il  faut  si  peu 
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toucher  la  cornée dons  l’état  sain  pour  y  déterminer 
une  tache  opaque ,  on  en  vient  à  redouter  un 
moyen  aussi  énergique  et  à  craindre  de  faire  perdre 
les  yeux  aux  malades  par  l’application  seule  du 
remède.  Aussi  quelques  praticiens,  distingués  d’ail  ¬ 
leurs,  ont- ils  émis  cette  opinion,  qu’un  pareil  trai¬ 
tement  devait  nécessairement  amener  la  perte  de 
la  vue.  II  y  a  un  an  environ  ,  un  médecin,  M.  De- 
Jasiauve  a  fait  quelques  expériences  à  propos  de 
quatre  faits  recueillis  dans  le  service  de  M.  Trous¬ 
seau  et  dans  le  nôtre  ,  et  qui  avaient  été  publiés  , 
desquelles  expériences  il  semblerait  résulter  que  le 
nitrate  d’argent  employé  aux  doses  ci-dessus  indi¬ 
quées  doit  aveugler  nécessairement.  Ce  médecin  a 
instillé  dans  les  yeux  de  lapins  une  solution  à  4  ou 
5  grammes  pour  25  à  50  grammes  d’eau  ;  et  ces 
animaux  ont  perdu  la  vue.  Comme  M.  Trousseau  , 
n’ayant  pas  réussi  dans  certains  cas,  avait  conclu 
que  le  moyen  avait  été  employé  trop  tard  ,  M.  De- 
lasiauve  avait  pensé,  lui,  que  l’insuccès  devait  être 
attribué  au  remède. 

Mais  aujourd’hui  les  expériences  sur  l’homme 
démontrent  précisément  le  contraire;  nous  avons 
ici  un  exemple  frappant  de  l’influence  du  nitrate  à 
haute  dose  sur  Pophthalmie  purulente.  La  jeune 
fdle  arrivée  ces  jours-ci  avec  une  conjonctivite  pu¬ 
rulente  bornée  à  un  seul  œil ,  est  cautérisée  avec  le 
crayon  d’abord,  puis  mise  à  l’usage  de  la  solution  à 
un  demi-gramme.  Il  y  a  du  mieux.  En  douze  heures 
l’autre  œil  se  prend  et  arrive  à  un  état  des  plus 
alarmants.  Ou  fait  usage  de  la  solution  d’abord  ;  le 
mal  marche  ;  on  cautérise  largement  le  soir,  et  le 
lendemain  malin  le  mal  paraissait  arrêté. 

En  règle  générale,  il  ne  faut  pas  être  timide  clans 
des  cas  semblables  ;  nous  y  insistons  parce  que 
nous  comprenons  parfaitement  l’hésitation  des 
praticiens  qui  ne  sont  pas  encore  au  courant  de 
celte  médication,  puisque  nous-même  nous  hésitons 
encore  quelquefois,  tant  cela  a  quelque  chose  d’ef¬ 
frayant.  Et  ce  qui  fait  que  nous  hésitons,  c’est  que 
dans  quelques  circonstances  où  nous  avons  employé 
le  nitrate  d’argent  à  la  dose  de  quatre  à  cinq 
grammes  du  premier  coup  ,  nous  avons  vu  la  cor¬ 
née  se  fondre  en  un  point  ;  une  onglée  blanche  , 
opaque  se  montrait  et  laissait  une  large  ulcération; 
de  l'a  un  embarras.  Etait-ce  le  résultat  de  la  ma¬ 
ladie  ?  Etait-ce  la  conséquence  de  l’emploi  de  ce 
médicament  ?  Ne  se  pourraiHl  pas  que  le  nitrate 
stagnant  sur  un  point  de  la  cornée  y  déterminât 
cette  ulcération  ?  D’un  autre  côté  ,  sans  aucun 
doute,  la  maladie  seule  peut  la  produire.  Cette 
question  est  restée  douteuse  pour  nous,  et  ce  doute 
est  la  source*  de  l’hésitation  où  nous  sommes  par¬ 
fois.  Aussi  ,  il  faut  se  faire  une  loi  démarcher  pro¬ 
gressivement.  Pour  cette  jeune  fille  que  nous 
citions  ,  si  la  maladie  a  fart  des  progrès,  évidemment 
c’est  que  le  médicament  était  employé  à  une  dose 
trop  faible. 

Donc,  il  résulte  de  tout  ceci  que  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  est,  de  tous  les  topiques,  le  plus  efficace,  à  la 
condition  d’être  employé  à  haute  dose  et  d’une 
certaine  manière.  Nous  voulons  dire ,  par  une 
certaine  manière  ,  qu’il  faut  de  l’attention,  de  l’ha¬ 
bitude  pour  manier  ce  médicament.  Il  ne  suffit  pas 
de  le  placer  dans  l’œil  au  hasard  pour  ainsi  dire  ; 


toute  la  surface  malade  doit  en  être  touchée  avec 
soin  ,  et  seulement  la  surface  malade;  il  est  néces¬ 
saire  que  la  solution  pénètre  dans  les  rainures 
oculo-palpébrales. 

Quelques  praticiens  prétendent  que  toutes  ces 
petites  conditions^  tous  ces  petits  soins  sont  inu¬ 
tiles  ;  que  tout  cela  ne  fait  rien  ;  qu’il  suffit  de 
mettre  de  la  solution  dans  les  yeux  ;  nous  ne 
sommes  pas  de  cet  avis  ;  nous  croyons,  pour  notre 
compte,  que  ces  précautions  sont  pour  beaucoup 
dans  le  succès. 

Dirons-nous  qu’il  convient  d’employer  le  médi¬ 
cament  à  des  doses  différentes  selon  l’époque  et 
l’intensité  de  la  maladie  ,  d’en  faire  usage  plus  ou 
moins  de  fois  en  vingt-quatre  heures,  par  exemple, 
par  rapport  aux  mêmes  conditions.  11  est  inutile 
d’y  insister.  Nous  ajouterons  seulement  que  si  la 
maladie  est  très-intense  ,  il  vaut  mieux  cautériser 
avec  le  crayon  que  d’employer  le  collyre.  On  tâ¬ 
chera  alors  de  renverser  les  paupières  pour  attein¬ 
dre  partout,  en  évitant  avec  soin  la  cornée,  que, 
du  reste,  la  matière  purulente  protège  toujours  un 
peu.  Si  les  paupières  ne  peuvent  être  renversées  , 
alors  on  se  servira  de.  la  solution ,  maison  l’em¬ 
ploiera  avec  toutes  les  précautions  indiquées.  Enfin  , 
si  les  paupières  ne  pouvaient  être  écartées  ,  on  se 
servirait  alors  d’une  petite  seringue  en  verre  'a  si¬ 
phon  mousse,  pour  faire  parvenir  le  liquide  dans 
tous  les  points  qu’on  ne  peut  atteindre  par  d’autres 
moyens. 

Quand  on  aura  employé  la  solution,  nous  recom¬ 
mandons  de  revoir  le  malade  dans  la  journée  même, 
afin  que  si  la  purulence  continue  toujours  à  faire 
des  progrès  ,  on  cautérise  sans  plus  attendre  avec 
le  nitrate  d’argent  solide.  La  cautérisation  prati¬ 
quée  deux  fois,  on  n’y  a  plus  recours  ;  on  prescrit 
alors  la  solution  b  la  dose  convenable.  Cette  dose 
est,  dans  le  commencement ,  d’un  gramme  et  plus 
dès  le  premier  jour.  Si  le  lendemain  la  purulence 
est  moindre,  on  peut  diminuer  la  dose;  si  l’on  est 
resté  b  un  gramme,  on  continue;  les  jours  suivants, 
la  maladie  étant  arretée,  on  redescend  à  deux,  un 
décigramme ,  cinq  centigrammes  ,  pour  trente 
grammes. 

Tels  sont,  suivant  nous  ,  les  règles  qui  doivent 
présider  b  l’emploi  de  l’azotate  d’argent  dans  les 
conjonctivites  purulentes  ;  mais  qu’on  se  rappelle 
que  tout  en  insistant  sur  ce  moyen  que  nous  re¬ 
gardons  comme  le  principal,  il  ne  faut  pas  négliger 
certains  autres  qui  peuvent  être  fort  utiles  ;  car  il  ne 
faut  pas  penser  que  toutes  les  conjonctivites  puru¬ 
lentes  guériront  par  le  nitrate  d’argent.  Le  sujet 
est-il  jeune ,  robuste,  la  saignée  et  les  sangsues 
seront  prescrites;  si  l’ophlhalmie  est  blennorrha- 
gique,  on  associera  au  traitement  le  copahu  ,  le 
cubèbe.  Si  le  malade  n’est  pas  très-vigoureux  ,  on 
appliquera  des  ventouses  sèches  ,  scarifiées.  Les 
paupières  sont-elles  très-rouges ,  on  les  graissera 
d’onguent  mercuriel.  On  pourra  encore,  toutes  les 
fois  que  ia  conjonctivite  purulente  ne  sera  pas 
blennorrhagique,  administrer  les  purgatifs  éner¬ 
giques,  l’huiiede  croton-ligiium,  la  coloquinte,  etc. 

Chez  la  femme  dont  nous  avons  parlé,  on  a  pres¬ 
crit  les  balsamiques,  l’existepce  d’une  blennorrhagie 
étant  soupçonnée. 
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VI.  CHIRURGIE, 


Avant  de  terminer  complètement  ce  que  nous 
avons  à  dire  des  conjonctivites  ,  et  de  passer  à  lin 
autre  ordre  des  maladies  des  yeux,  il  n’est  pas  sans 
intérêt  d’examiner  quel  a  été  le  résultat  du  traite¬ 
ment  employé  chez  les  deux  malades  dont  nous 
venons  de  parler.  La  malade  alîectée  d’ophthalmie 
purulente  peut  être  considérée  comme  hors  de  tout 
danger.  La  conjonctivite  générale  dont  était  atteinte 
l’autre  malade  est  aussi  en  voie  de  guérison  ;  l’œil 
gauche  est  déjà  complètement  guéri  ;  le  droit  blan¬ 
chit  de  plus  en  plus  chaque  jour. 

11  est  une  remarqueque  nous  avons  oublié  de  faire  h 
propos  des  conjonctivites  :  c’est  un  fait  singulier, 
qu’il  nous  a  été  donné  de  vérifier  bien  des  fois  déjà. 
Il  s’agit  de  la  manière  dont  disparaissent ,  dans  ces 
maladies ,  la  rougeur  et  le  gonflement  de  la  con¬ 
jonctive.  D’ordinaire  ,  la  disparition  de  ces  symp¬ 
tômes  suit  la  marche  que  nous  allons  indiquer.  La 
rougeur  et  le  gonflemment  abandonnent  d’abord  la 
moitié  supérieure,  puis  la  moitié  inférieure  ;  l’angle 
oculaire  externe  blanchit  ensuite,  et  l’angle  interne 
est  le  dernier  point  que  quitte  la  maladie. 

Si  l’on  soulève  la  paupière  supérieure  en  faisant 
regarder  16  malade  en  bas  ,  quand  la  résolution 
commence ,  on  peut  s’assurer  que  la  portion  de 
conjonctive  recouverte  par  celle  paupière  est  déjà 
blanche,  alors  que  l’œil ,  regardé  en  face  et  dans 
ses  rapports  ordinaires,  est  encore  d’un  rouge  in¬ 
tense;  par  une  manœuvre  inverse,  l’on  peut  vérifier 
le  même  fait  pour  la  portion  de  membrane  cachée 
par  la  paupière  inférieure. 

En  recherchant  l’explication  de  celte  marche 
presque  constante  de  la  décroissance  successive 
dans  le  gonflement  et  dans  la  rougeur ,  il  nous  a 
toujours  semblé  qu’on  ne  pouvait  la  trouver  que 
dans  la  pression  mécanique  à  laquelle  les  différentes 
•régions  de  l’œil  étaient  soumises.  Ainsi ,  il  est  évi¬ 
dent  que  de  toutes  les  parties  de  cet  organe,  la  por¬ 
tion  la  mieux  comprimée  est  précisément  celle  que 
recouvre  la  paupière  supérieure.  Celle  paupière 
s’applique,  en  effet,  très-exactement  sur  le  haut  du 
globe  oculaire,  et  favorise,  sans  aucun  doute,  la  ré¬ 
solution  commençante  par  la  pression  douce  et 
uniforme  qu’elle  exerce  sur  la  région  sous-jacente. 
De  plus,  cette  partie  de  l’œil  est  le  point  le  plus  élevé 
de  cet  organe.  La  paupière  inférieure  presse  ,  elle 
aussi,  sur  la  région  inférieure  ;  mais  il  est  facile  de 
voir  que  cette  compression  est  infiniment  moins 
exacte  :  d’ailleurs  la  conjonctive  ,  cachée  sous  celle 
paupière,  est  le  point  le  plus  déclive  de  l’œil. 

Quant  aux  angles  ,  ils  sont  soustraits  à  ces  pres¬ 
sions. 

Chez  notre  dernier  malade  ,  on  a  pu  aisément 
vérifier  ces  faits.  Regardé  de  face,  il  ne  semblait  pas 
encore  que  l’œil  marchât  vers  la  guérison  ,  quand 
déjà  toute  la  partie  supérieure  était  parfaitement 
blanche  .  ainsi  qu’on  s’en  assurait  en  soulevant  la 
paupière. 

%  Kératite. 

Les  inflammations  de  la  cornée  ,  auxquelles  on 
a  donné  le  nom  de  kératites ,  constituent  une 
catégorie  très-importante  des  maladies  des  yeux. 
Elle  est  très-importante,  non-seulement  parce  que 


ses  affections  sont  Irès-frèquentes ,  mais  encore 
parce  qu’elles  sont  graves  et  que  la  thérapeutique 
en  est  compliquée. 

Les  inflammations  de  la  cornée  sont  fréquentes  , 
disons-nous.  En  effet,  si  l’on  consulte  les  statistiques, 
on  voit  qu’elles  forment  à  peu  près  la  moitié  des 
ophthalmies,  tant  aiguës  que  chroniques.  Personne 
n’ignore  qu’un  grand  nombre  d’individus  ayant  eu 
des  inflammations  des  yeux  conservent  des  taches 
indiquant  l'existence  antécédente  de  kératite. 

Pour  nous  ,  dans  les  résumés  que  nous  faisons 
chaque  année  des  différents  malades  entrés  à  l’hô¬ 
pital,  nous  trouvons  toujours  les  kératites  dans  une 
proportion  de  moitié  à  peu  près  pour  le  nombre 
général  de  ceux  qui  sont  affectés  de  maux  d’yeux. 
H  paraît  qu’il  en  est  absolument  de  même  dans  les 
autres  pays  ;  car  les  relevés  de  Saunders,  de  Macken- 
sie,  sont  d’accord  sur  ce  point  avec  les  nôtres. 

Les  inflammations  de  la  cornée  sont  graves;  car, 
d’une  manière  générale,  ce  sont  des  maladies  qui  com¬ 
promettent  la  fonction,  qui  la  compromettent  beau¬ 
coup  plus  que  les  conjonctivites  purulentes.  Pour 
peu  qu’on  y  songe  ,  cela  n’est  pas  fort  difficile  à 
comprendre.  Quand  un  malade  est  guéri  d’une  con¬ 
jonctivite,  il  ne  reste  rien  du  mal  ;  l’œil  est  tout  à 
fait  dans  le  môme  état  où  il  se  trouvait  avant  que  la 
maladie  s’en  emparât  ;  mais  en  guérissant  d’une 
kératite,  il  s’en  faut  beaucoup  qu’il  en  soit  toujours 
ainsi  ;  très-souvent  l’affection  a  laissé  des  suites 
fâcheuses.  Ainsi  ,  tantôt  il  a  eu  une  ulcération  , 
tantôt  de  la  suffusion  dans  le  tissu  ,*et  des  taches 
persistent  après  la  guérison  ,  d’où  divers  troubles 
dans  la  fonction. 

Enfin,  nous  dirons  que  leur  étude  est  importante 
parce  que  leur  thérapeutique  est  compliquée.  Nous 
verrons  qu’en  effet  nous  n’avons  point  contre  ces 
phlegmasies  de  remèdes  aussi  efficaces  que  ceux 
appliqués  contre  les  conjonctivites. 

Malgré  leur  fréquence  ,  les  inflammations  de  la 
cornée  n’ont  été  classées  définitivement  et  n’ont 
reçu  un  nom  que  depuis  une  vingtaine  d’années  à 
peu  près.  Avant  cette  époque,  elles  étaient  englobées 
sous  le  nom  général  d’ophthalmies  ou  d’ulcères. 
A.  Paré  ,  Guillemot ,  Sl-Yves  ,  Maître  Jan,  parlent 
d’ulcères  de  la  cornée  ;  mais  dans  ces  temps  on 
confondait  toutes  les  inflammations  de  l’œil  ;  on 
n’avait  point  encore  appris  à  distinguer  les  phlegma¬ 
sies  selon  les  tissus  où  elles  se  développaient ,  et 
cette  confusion  ne  régnait  pas  seulement  pour  les 
maladies  des  yeux  ,  mais  l’inflammation  des  viscères 
eux-mêmes  n’était  pas  encore  différenciée  de  la 
phlegmasie  des  membranes.  La  méningite ,  la  pleu¬ 
résie,  la  péritonite,  se  confondaient  avec  l’encépha¬ 
lite  ,  la  pneumonie  ,  l’entérite.  Ce  fut  Bichat  qui , 
réformant  la  science  par  sa  base,  limita  nettement, 
en  médecine  ,  les  affections  selon  les  tissus  qu’elles 
occupaient  ;  mais  la  chirurgie  n’était  pas  encore 
avancée  à  ce  point.  Pour  les  maladies  des  yeux,  les 
oculistes  ne  s’occupaient  pas  des  tissus.  Depuis 
vingt  ans  cependant  les  études  ont  marché  dans 
cette  voie ,  et  il  est  agréable  de  pouvoir  dire  que 
c’est  en  France  qu’on  a  commencé  à  séparer  des 
phlegmasies  qui,  jusque-là,  avaient  été  confondues. 

M.  Mirault,  d’Angers,  publia  vers  1820,  dans  les 
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Archivas  de  Médecine  un  lion  travail  sur  la  Itéra- 

tite. 

Ces  inflammations  se  présentent  sous  des  fermes 
variées. 

D’abord  est-il  besoin  de  dire  qu’elles  doivent  être 
classées  en  inflammations  aigues  et  chroniques  ; 
c’est  là  une  division  commune  à  tontes  les  phlegma- 
sies.  Il  faut  ajouter  qu’elles  peuvent  débuter  tantôt 
par  un  point  de  la  membrane,  tantôt  par  un  autre; 
que  dans  certains  cas  elles  envahissent  la  lame 
externe  de  la  cornée  ;  dans  d’autres,  la  lame  interne  ; 
d’autres  lois,  le  tissu  interstitiel. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin  ,  il  est  nécessaire 
d’appeler  l’attention  sur  deux  malades  intéressants 
dont  nous  reparlerons,  et  que  nous  devons  signaler 
avant  leur  départ  de  l’hôpital. 

Le  premier  est  couché  au  n°  9  ;  c’est  un  exemple 
curieux  de  kératite  qu’on  nomme  interstitielle. 
L’œil  est  à  peine  rouge;  il  n’existe  presque  pas  de 
réaction  générale  ;  la  cornée  semble  se  brouiller 
par  ses  lames  intermédiaires  :  la  surface  en  est  ré¬ 
gulière,  polie,  mais  on  distingue  dans  son  épaisseur 
une  espèce  d’anneau  vague,  blanchâtre,  qui  s’étale, 
se  fond,  se  dessine  mal.  Cependant  la  cornée  est 
prise  de  telle  façon  que  le  malade  est  presque 
aveugle.  Les  signes  que  nous  venons  de  décrire  se 
voyaient  sur  l’œil  droit.  A  l’entrée  du  sujet  dans  la 
salle,  ils  se  sont  montrés  sur  l’œil  gauche  depuis  son 
arrivée  à  l’hôpital.  Cette  maladie  n’a  point  été  pré¬ 
cédée  par  une  phlegmasie  de  la  surface  de  la  cornée  ; 
aucune  trace  de  la  conjonctivite  ne  s’est  montrée 
avant  elle;  c’est  un  exemple  de  kératite  débutant 
par  les  lames  moyennes  de  la  cornée. 

Le  second  malade  est  couché  au  n°  34.  Celui-ci 
présente  une  inflammation  de  la  cornée  compliquée 
d’ulcères  et  d’un  peu  de  blépharite  ;  nous  aurons 
occasion  d’y  revenir. 

Des  deux  grandes  espèces  indiquées,  la  kératite 
aigué  et  la  kératite  chronique  ,  la  première  est  la 
plus  fréquente  ;  elle  peut  débuter  par  les  trois  plans 
que  nous  avons  désignés  ,  et  se  diviser  elle-même 
en  d^ux  variétés. 

1°  La  kératite  diffuse,  ou  sans  ulcération. 

2°  La  kératite  ulcéreuse  ou  avec  ulcération. 

La  kératite  diffuse  est  moins  fréquente  que  l’autre, 
mais  elle  commence  par  les  lames  externe  ou  interne, 
ou  moyenne. 

La  kératite  ulcéreuse  occupe  les  lames  anté¬ 
rieures. 

Les  caractères  locaux  de  la  kératite  diffuse  sont 
les  suivants:  d’abord  une  rougeur  toute  particulière  ; 
et  disons  en  passant  que  la  rougeur  a  de  l’impor¬ 
tance  dans  les  maladies,  des  yeux  ,  et  qu’il  est  né¬ 
cessaire  de  s’habituera  en  bien  distinguer  les  diverses 
nuances.  La  rougeur  des  inflammations  diffuses  de 
la  cornée  ,  quand  elles  sont  générales  ,  se  présente 
autour  de  cette  membrane  sous  l’aspect  d’une  infi¬ 
nité  de  petits  rayons  rouges  qui  forment  un  anneau 
radié  du  côté  de  la  sclérotique  ;  tous  ces  rayons  se 
terminent  par  conséquent  sur  la  grande  circonférence 
de  la  cornée. 

Cette  sorte  de  rougeur  se  différencie  avec  beau¬ 
coup  de  facilité  de  celle  qu’on  observe  dans  la  con¬ 
jonctivite.  Dans  la  kératite  diffuse  ,  elle  augmente 
d’autant  plus  qu’on  l’examine  plus  près  de  la  cornée  ; 
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dans  la  conjonctivite  ,  au  contraire  ,  elle  augmente 
d’autant  plus  qu’on  s’en  éloigne. 

Un  autre  caractère  non  moins  aisé  à  constater 
que  le  précédent ,  consiste  dans  la  manière  dont 
sont  rangés  les  vaisseaux  qui  donnent  à  l’œil  sa  co¬ 
loration  morbide.  Dans  la  kératite,  l’anneau  rouge 
est  représenté  par  une  série  de  petits  vaisseaux 
presque  droits,  parallèles  ,  tandis  que  dans  la  con¬ 
jonctivite  ,  la  rougeur  est  formée  par  un  réseau  de 
vaisseaux  qui  s’intriquent  ,  se  contournent  et  sont, 
comme  nous  l’avons  dit,  arborescents. 

Ajoutons  qu’on  peut  parfaitement  encore  s’assurer 
delà  différence  du  siège  de  l’anneau  qui  caractérise 
la  kératite  ,  et  de  la  rougeur  de  la  conjonctivite. 
Outre  que  dans  la  kératite,  les  vaisseaux  sont  fins, 
droits,  parallèles,  ils  ne  changent  pas  de  place  par 
le  mouvement  qu’on  voudrait  leur  imprimer  ;  ils  ne 
roulent  pas  ,  tandis  que  le  réseau  de  la  conjoncti¬ 
vite  est  mobile,  se  déplace  ;  on  voit  qu’il  siège  dans 
une  membrane  mobile  sur  la  coque  de  l’œil. 

Quant  à  la  nuance  de  la  rougeur,  elle  est  différente 
aussi  dans  les  deux  affections.  Dans  la  conjonctivite, 
c’est  un  rouge-violacé  ,  briqueté  ,  vineux  ;  cette 
rougeur,  en  un  mot,  a  une  apparence  veineuse. 
Dans  la  kératite  ,  la  rougeur  se  rapproche  du  ver¬ 
millon  ,  du  rose  ;  c’est  une  rougeur  artéiiede. 

Ces  caractères  matériels  sont  sans  doute  assez 
tranchés  déjà  entre  la  kératite  et  la  conjonctivite, 
pour  qu’il  ne  soit  guère  possible  de  les  confondre  ; 
mais  il  est  nécessaire  aussi  de  distinguer  la  kératite 
d’une  autre  maladie,  l’iritis,  qui  présente  quelques- 
uns  des  signes  que  nous  venons  de  décrire. 

Voici  donc  d’autres  caractères  qui  n’appartieîment 
qu’à  la  kératite. 

Dans  le  principe,  quand  l’inflammation  commence 
dans  la  kératite  aigue,  la  cornée  revêt  promptement 
une  teinte  qui  n’est  pas  naturelle.  Elle  devient  bien¬ 
tôt  verdâtre,  vert  d’eau;  c’est  une  coloration  très- 
légère  ;  c’est  fort  peu  de  chose  ;  cependant  on  s’a¬ 
perçoit  que  cette  membrane  n’a  plus  sa  couleur 
normale. 

Un  peu  plus  tard,  la  cornée  se  brouille  ;  il  se  forme 
une  sorte  de  nuage  qui  vient  voiler  sa  transparence 
habituelle  ;  ce  n’est  point  encore  fort  apparent  ; 
cela  ressemble  à  ce  que  l’on  voit  sur  une  glace ,  sur 
un  marbre  sur  lesquels  on  vient  à  l’instant  de  poser 
le  doigt. 

Plus  tard  encore,  la  suffusion  commence,  la  trans¬ 
parence  se  perd  ;  on  aperçoit  quelque  chose  de  gris, 
de  blanchâtre,  dans  l’épais'seur  de  la  membrane. 

Bientôt  survient  la  perturbation  fonctionnelle, 
la  vision  est  atteinte  ;  nous  avons  insistésurce  point, 
que  dans  la  conjonctivite  la  vision  ne  souffre  pas. 
Dans  la  kératite,  dès  le  commencement  la  vue  est 
un  peu  troublée. 

D’autres  symptômes  se  montrent  encore  :  une 
douleur  se  fait  sentir  autour  de  l’orbite  plutôt  que 
dans  l’œil  lui-même  ;  le  malade  n’éprouve  aucune 
des  sensations  de  gravier,  de  corps  étranger,  comme 
cela  a  lieu  dans  la  conjonctivite.  11  n’existe  non 
plus  aucune  démangeaison  ;  cette  douleur  est  sourde, 
obtuse,  vague,  fatigante. 

11  existe  aussi  un  certain  degré  de  photophobie 
plus  considérable  que  dans  la  conjonctivite  ,  mais 
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moins  intense  dans  la  kératite  diffuse  dont  nous 
parlons,  que  dans  la  kératite  ulcéreuse. 

Il  en  est  de  même  pour  l’épiphora ,  car  ces 
deux  symptômes  marchent  ordinairement  l’un  avec 
l’autre  :  il  semble  que  ce  soit  l’un  qui  amène  l’autre. 

En  résumé,  la  kératite  générale  diffuse  se  carac¬ 
térise  par  l’anneau  rouge  de  vaisseaux  parallèles 
situés  dans  le  tissu  sclérotical,  l’obscurcissement  de 
la  cornée,  le  trouble  de  la  vision  ,  la  douleur  ;  enfin 
la  photophobie  et  l’épiphora  modérés. 

Des  différentes  ulcérations  de  la  cornée .  De  l'oph- 
thalmie  dite  scrofuleuse.  De  la  photophobie  et 
de  Vépiphora  considérés  dans  leurs  rapports 
avec  les  ulcères  de  la  cor'née. 

Nous  avons  décrit  avec  soin  les  caractères  de 
la  kératite  diffuse  ;  il  nous  reste  à  dire  quelques  mots 
pour  compléter  son  diagnostic,  puis  nous  parlerons 
de  la  kératite  ulcéreuse. 

La  kératite  diffuse  peut  occuper  les  différents 
plans  de  la  cornée;  et,  selon  qu’elle  siège  dans  les 
lames  externes,  moyennes  ou  profondes  de  la  mem¬ 
brane,  elle  doit  offrir  quelques  modifications  symp¬ 
tomatologiques. 

Quand  l’inflammation  est  superficielle,  elle  se 
présente  avec  tous  les  caractères  que  nous*  avons 
décrits,  et  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons  pas. 
Lorsqu’elle  occupe  les  lames  moyennes  de  la  cornée 
(kératite  interstitielle),  l’œil  paraît  déjà  au  malade 
recouvert  d’un  nuage,  alors  qu’on  ne  distingue  rien 
encore  ;  la  rougeur  siège  dans  l’épaisseur  des  tissus  ; 
on  voit  que  la  suffusion  occupe  l’intérieur  de  la 
membrane;  la  circonférence  de  la  cornée  prend 
une  teinte  opaline  qui  masque  légèrement  l’anneau 
radié  signalé  plus  haut.  Une  zône,  ou  terne,  ou 
lactée,  ou  jaunâtre,  et  quelquefois  comme  puru¬ 
lente,  sépare  de  la  portion  encore  diaphane  de  l’œil 
les  radiures  antérieures  de  cet  anneau  vasculaire. 
Quand  l’inflammation  de  la  cornée  débutera  par  les 
lames  profondes,  la  rougeur  et  la  vascularisation  ne 
subissent  pas  de  changements  ;  mais  dans  cette 
espèce,  la  conjonctive  est  presque  toujours  intacte; 
l’anneau  rouge  présente  une  teinte  vermillon  très- 
vif,  et  assez  souvent  ne  s’étale  pas  sur  le  limbe  de  la 
cornée.  Enfin,  on  doit  ajouter  que  le  trouble  de 
l’humeuraqueuse,  le  dépôt  d’une  matière  blanchâtre 
ou  jaunâtre  entre  la  cornée  et  l’iris,  un  certain 
degré  de  réaction  sur  celte  dernière  membrane, 
complètent  'a  peu  près  les  caractères  de  la  kératite 
profonde. 

Ces  trois  nuances  de  l'inflammation  de  la  cornée 
déterminent  dans  l’œil  des  troubles,  des  nuages, 
qu’il  n’est  pas  plus  difficile  de  distinguer  que  les 
taches  indélébiles  de  cette  même  membrane.  Tous 
les  praticiens  savent  reconnaître  trois  espèces  de 
taches  de  la  cornée  :  celles  qui  occupent  les  lames 
superficielles,  ou  moyennes,  ou  profondes  ;  il  en  est 
de  môme  des  troubles  qu’apportent  les  kératites 
superficielles,  interstitielles  ou  profondes,  dans  la 
transparence  des  différents  plans  dont  l'inflamma¬ 
tion  s’empare. 

Dans  la  kératite  ulcéreuse  ,  l’ulcère  est  tantôt  la 
cause  de  la  phlegmasie,  le  début  de  la  maladie,  tantôt 
et  le  plus  souvent  il  n’en  est  que  l’effet ,  la  consé¬ 
quence.  L’ulcère  peut  être  considéré  comme  le 


point  de  départ  de  la  maladie  toutes  les  fois,  par 
exemple,  que  la  kératite  survient  par  suite  de  l'in¬ 
troduction  d’un  corps  étranger  dans  l’œil  ;  il  n’en 
est  que  la  conséquence,  au  contraire,  quand  l’in¬ 
flammation,  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque 
autre  que  celle-là  ,  vient  'a  se  développer  dans  la 
cornée  et  amène  à  sa  suite  une  ou  plusieurs  ulcéra¬ 
tions. 

Autrefois  les  ulcères  de  la  cornée  étaient  décrits 
indépendamment  de  la  kératite,  ils  étaient  consi¬ 
dérés  comme  une  maladie  à  part,  un  en  reconnais¬ 
sait  un  nombre  infini  de  variétés  qui  ne  sont  pas 
nécessaires  à  conserver.  On  était  tombé  dans  l’incon¬ 
vénient  de  trop  multiplier  les  espèces,  inconvénient 
qui  n’est  pas  moindreque  celui  de  n’en  pas  admettre 
un  nombre  suffisant. 

En  définitive,  les  ulcères  de  la  cornée  peuvent 
être  divisés  en  cinq  catégories  principales,  ce  sont  : 

1°  L’ulcère  qui  peut  débuter  de  prime  abord  sous 
la  forme  d’une  petite  phlyctène  ou  d’une  petite 
cupule,  ou  plutôt  l’ulcération  débuté  ordinairement 
par  une  phlyctène,  mais  elle  a  très-peu  d’étendue  ; 
comme  les  tissus  conservent  leur  transparence,  elle 
échappe  à  la  vue  le  plus  souvent.  La  cupule  (ûo- 
thrion  des  anciens  )  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
demi-sphère  régulière,  bien  limitée,  circonscrite  et 
conservant  ses  caractères  jusqu’à  la  fin.  Presque 
toujours  elle  occupe  le  centre  de  la  cornée  ou  du 
moins  la  portion  transparente  de  cette  membrane  ; 
elle  s’accompagne  de  cuisson  et  de  larmoiement. 
Cette  variété  s’observe  chez  les  adultes  et  les  indi¬ 
vidus  d’une  constitution  sèche. 

2°  L’ulcère  serpigineux  est  une  variété  qui  rampe 
pour  ainsi  dire  à  la  surface  de  la  cornée.  Le  n°  8  de 
la  salle  des  femmes  en  offre  un  exemple.  C’est 
l 'épicauma  des  anciens.  La  couche  superficielle  est 
écorchée  dans  cette  espèce,  la  surface  de  la  cornée 
est  chagrinée,  semble  rugueuse  ;  elle  présente  des 
facettes  qui  donnent  l’idée  d’un  cristal  taillé  ;  mais 
il  faut  pour  cela  que  la  maladie  dure  déjà  depuis 
longtemps.  Ordinairement  cette  espèce  d’ulcéra¬ 
tion  commence  par  les  bords.  Les  différences  entre 
X épicauma  et  le  bothrion  sont  facilement  appré¬ 
ciables.  Le  dernier  naît  sous  forme  d’un  petit  creux  . 
bien  circonscrit,  parfaitement  limité;  l 'épicauma, 
au  contraire ,  revêt  la  forme  d’une  plaque  inégale , 
rugueuse,  s’avançant  de  la  circonférence  au  centre 
comme  pour  envahir  toute  l’étendue  de  la  cornée. 

5°  Les  ulcères  lymphatiques  ou  plastiques  com¬ 
mencent  par  de  petits  points  blancs,  ils  apparaissent 
avec  les  caractères  de  dépôts  de  lymphe  plastique . 
de  pus  dans  la  cornée;  ces  points  blancs  occupent 
un  espace  très-petit  ;  assez  souvent  on  en  voit  trois, 
quatre  ou  cinq  gros  comme  des  piqûres  d’épingle  : 
cela  n’a  jamais  lieu  pour  le  bothrion  ou  pour  l’épi- 
cauma.  Ces  ulcères  ont  une  marche  qui  leur  est 
propre  ;  ils  occupent  tantôt  la  couche  superficielle 
et  tantôt  la  couche  profonde  de  !a  membrane;  dans 
le  premier  cas,  lorsque  le  petit  dépôt  vient  à  s’ou¬ 
vrir,  il  leur  succède  une  ulcération  grisâtre  et  une 
cicatrice  opaque  ;  dans  le  second,  ce  sont  des  ulcères 
dangereux,  car  il  peut  arriver  qu’ils  s’ouvrent  en 
dedans. 

4°  Les  ulcères  que  nous  avons  nommés  en  coup 
d'ongle ,  en  arcade ,  noms  auxquels  nous  tenons 
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peu,  mais  dont  nous  nous  servons  en  attendant 
qu’on  en  ait  trouvé  un  plus  approprié.  Ceux-ci  ont 
des  caractères  tout  à  fait  spéciaux,  et  ils  sont  de 
tous  les  plus  dangereux.  A  peu  pr.ès  constamment 
situés  à  la  circonférence  de  la  cornée,  ils  s’offrent 
sous  la  forme  d’une  demi-lune  de  trois,  quatre, 
cinq,  six,  dix  millimètres  d’étendue,  et  peuvent  en 
parcourir  toute  la  circonférence;  dans  cette  variété, 
la  substance  de  la  cornée  se  creuse;  il  semble 
qu’une  portion  en  ait  été  enlevée  avec  l’ongle.  Cet 
ulcère  est  ordinairement  le  siège  d’une  douleur 
brûlante;  il  s’accompagne  de  tous  les  symptômes 
d’une  kératite  e^d’une  conjonctivite  intense  ;  c’est- 
à-dire  que  la  photophobie,  l’épiphora  ,  la  douleur , 
la  cuisson  sont  le  plus  souvent  considérables. 

b°  Le  néphélion,  qui  appartient  à  la  couche  super¬ 
ficielle  de  la  cornée,  qu’on  peut  admettre  si  l’on 
veut  comme  cinquième  variété,  ou  qu’on  peut  sans 
inconvénient  faire  rentrer  dans  la  variété  d'ulcères 
plastiques.  Avec  une  loupe,  on  voit  que  cette  espèce 
est  caractérisée  par  des  points  blancs  et  veloutés  ; 
c’est  à  elle  qu’on  a  donné  le  nom  de  nubécule. 

Telles  sou t  les  diverses  variétés  envisagées  seule¬ 
ment  sous  le  point  de  vue  matériel  et  dégagées  des 
considérations  nombreuses  auxquelles  elles  pour¬ 
raient  donner  naissance,  et  dans  lesquelles  nous 
entrerons  en  temps  et  lieu. 

11  était  nécessaire  de  connaître  ces  différents 
résultats  de  la  kératite,  puisque  c’est  par  eux  surtout 
que  nous  allons  pouvoir  expliquer  les  perturbations 
fonctionnelles  de  l’œil  dans  cette  inflammation.  Nous 
avons  longuement  insisté  sur  ce  point,  que  la  vue, 
dans  le  commencement  même  de  la  kératite,  était 
déjà  troublée  manifestement  ;  tandis  que  la  conjonc¬ 
tivite  franche,  au  contraire,  quelque  intense  qu’elle 
puisse  être,  n’amenait  dans  l’exercice  de  la  vision 
que  des  modifications  fort  légères.  Le  développe¬ 
ment  des  ulcères  de  la  cornée  donne  l’explication  de 
ce  fait  ;  car  la  kératite  ne  peut  durer  que  fort  peu  de 
temps  sans  que  bientôt  les  ulcères  ne  se  développent 
et  que  la  vue  par  conséquent  ne  soit  troublée. 

La  kératite,  avons-nous  dit,  est  accompagnée  de 
douleur;  mais  cette  douleur,  comme  les  autres 
symptômes,  est  différente  selon  les  espèces  d’ulcè¬ 
res.  Avant  l’ulcération,  elle  est  sourde,  obtuse, 
ressentie  dans  l’orbite  ;  mais  celle  qui  accompagne 
l’ulcère  prend  des  caractères  particuliers  selon 
l’espèce.  Dans  le  néphél.ion  et  l’ulcère  plastique, 
elle  est  modérée  tant  que  la  lamelle  externe  n’est  pas 
déchirée,  tant  que  la  phlyctène  est  intacte.  Dès  que 
l’ulcération  existe,  au  contraire,  dans  les  différentes 
espèces,  la  photophobie,  l’épiphora  et  la  douleur 
deviennent  intenses.  Sans  doute  il  est  quelques 
exceptions  :  en  chirurgie  et  en  médecine  on  trouve 
des  exceptions  à  toutes  les  règles  ;  ce  qui  ne  doit  pas 
empêcher  de  dire  que  toutes  les  fois,  en  général, 
qu’il  y  a  ulcération,  les  deux  symptômes,  photo¬ 
phobie  et  épiphora,  sont  portés  à  un  haut  degré. 

Dans  la  pathologie  oculaire  ,  ces  deux  phéno¬ 
mènes  ont  joué  un  rôle  extrêmement  important; 
ils  ont  été  interprétés  d’un  très-grand  nombre  de 
manières. 

Pour  les  élèves  de  l’école  de  Beer,  la  photophobie 
et  l’épiphora  sont  restés  les  signes  pathognomoni¬ 
ques  de  Pophlhalmie  scrofuleuse.  Aussi,  partant  de 
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ce  point,  ils  ont  été  conduits  à  admettre  que  cette 
ophlhalmie  était  extrêmement  fréquente. 

Si  nous  jugeons,  en  effet,  de  ce  qui  se  passe  ailleurs 
par  ce  que  nous  observons  à  la  consultation  de  la 
Charité,  nous  parlons  seulement  de  la  consultation 
parce  qu’on  n’admet  ’a  l’hôpital  que  des  sujets  au- 
dessus  de  quinze  ans;  si,  d’un  autre  côté,  nous 
admettions  le  principe  précédent,  nous  serions 
forcé  de  conclure  que  les  cinq  sixièmes  des  enfants 
sont  scrofuleux,  car  presque  tous  se  présentent  à 
nous  la  main  appliquée  sur  les  yéux,  fuyant,  redou¬ 
tant  la  lumière,  en  un  mot  avec  une  photophobie 
et  un  épiphora  considérables  ,  et  la  cornée  malade , 
ulcérée.  Chez  presque  tous  ces  enfants,  nous  obser¬ 
vons  ce  blépharo-spasme  dont  on  a  fait  le  signe  de 
l’ophthalmie  dite  scrofuleuse. 

Ceci  déjà  tendrait  à  prouver  que  l’inflammation 
accompagnée  de  ces  deux  symptômes  n’est,  pas 
propre,  comme  on  l’a  avancé,  aux  scrofuleux  seuls; 
d’ailleurs  ,  nous  l’avons  dit,  nous  ne  croyons  pas  à 
la  scrofule  comme  on  l’entend,  comme  maladie  spé¬ 
ciale  ;  nous  en  parlons  dans  ces  léçons  ainsi  que 
d’une  chose  admise,  afin  de  nous  faire  entendre, 
parce  que  c’est  une  opinion  qui  aurait  besoin  de 
longs  développements  qui  ne  seraient  point  ici  en 
leur  lieu. 

«Mais  ce  que  nous  affirmons,  c’est  qu’on  rencontre 
ces  deux  caractères  chez  des  individus  qui  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  scrofuleux;  c’est  qu’on  les  ren¬ 
contre,  selon  nous  ,  non  chez  les  scrofuleux,  mais 
chez  les  sujets  dont  la  cornée  est  ulcérée,  et  si  cela 
se  voit  chez  les  enfants  plus  fréquemment  que  chez 
les  adultes,  c’est  que  les  enfants  plus  que  les  adultes 
sont  exposés  'a  la  kératite  ulcéreuse. 

D’ailleurs  les  enfants  parfaitement  constitués, 
sains ,  vigoureux  ,  nés  de  parents  également  sains 
et  robustes  ,  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la  photophobie 
et  du  larmoiement,  lis  contractent  aussi  la  kératite 
ulcéreuse. 

Veut-on  une  preuve  plus  concluante  de  ce  que 
nous  avançons  ?  Qu’on  examine  ce  qui  se  passe 
quand,  par  suite  d’une  violence  intérieure,  la  cornée 
vient  à  être  écorchée  ;  quand,  par  exemple,  un  corps 
étranger  siège  dans  son  tissu,  comme  une  paillette 
de  fer,  une  petite  parcelle  de  pierre,  de  paille,  etc. 
Eh  bien  !  il  y  a  de  la  photophobie  et  de  l’épiphora  , 
du  blépharo-spasme,  en  un  mot,  tous  les  caractères 
que  certains  oculistes  assignent  aux  ophthalmies 
scrofuleuses  seules. 

De  ces  deux  symptômes  ont  été  données  successi¬ 
vement  plusieurs  explications;  quelques-uns  y  ont 
vu  une  réaction  sur  la  rétine  ;  car,  a-t-on  dit,  on 
observe  des  ulcères  de  la  cornée  sans  photophobie, 
et  de  la  photophobie  sans  ulcération  ;  ce  qui  est  vrai. 

D’autres  ont  expliqué  ces  symptômes  par  une 
réaction  sur  le  cercle  ciliaire.  MM.  Bérard,Tavignot, 
Kant,  ont  donné  des  explications  qui  se  rapprochent. 

Nous  pensons  que  ces  praticiens  se  sont  fait  illu¬ 
sion,  il  peut  y  avoir  épiphora  et  photophobie  dans 
l’iritis,  la  choroïdite  ;  la  rétine  peut  être  malade,  et 
l’on  ne  rencontre  point  ces  symptômes. 

Il  est  vrai,  comme  nous  le  disions  tout  à  l’heure, 
qu’il  existe  parfois  des  ulcères  sur  la  cornée  sans 
épiphora  et  sans  photophobie,  mais  ce  n’est  jamais 
qu’à  l’époque  où  l’ulcération  s’est  transformée 
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de  manière  que  sa  surface  est  devenue  pour  ainsi 
dire  une  sorte  de  membrane  muqueuse;  dans  ces 
cas  les  deux  symptômes  manquent. 

Mais,  en  général,  pour  nous,  la  raison  de  la  pho¬ 
tophobie  et  du  larmoiement,  c'est  l’ulcère  lui-même. 

Il  nonsreste  à  étudier  la  marche  et  le  traitement 
de  la  kératite,  c’est  ce  que  nous  ferons  la  première 
fois.  {La  suite  a  un  prochain  numéro.) 


11.  Sur  l'inflammation  de  Cuvée  ,*  par  le  docteur 

Ammov. 

(Ann.de  laChirurg.  française  et  élrang.,  juin  1844.) 

L’uvée,  face  séreuse  postérieure  de  l’iris,  est  assez 
souvent  atteinte  d’inflammation,  à  laquelle  les  mo¬ 
dernes  donnent  le  nom  e Yuvéite .  Je  conserve  ce 
nouveau  mot,  quoiqu’il  soit  mal  formé.  Si  je  ne  me 
trompe,  Simoens,  médecin  du  pays  de  Rade,  a  le 
premier  appelé  l’attention  sur  celte  maladie  si  im¬ 
portante,  à  laquelle  cependant  on  n’attache  pas 
encore  l’intérêt  qu’elle  mérite  plus  que  tant  d’autres. 
Assez  commune,  elle  affecte  plus  souvent  les  deux 
yeux  à  la  fois ,  qu’un  seul  de  ces  organes,  et  plus 
souvent  aussi  les  noirs  que  les  bleus  et  les  gris; 
elle  est  rare  chez  les  jeunes  gens.  On  la  rencontre 
souvent  dans  le  cas  de  dyscrasie ,  soit  spontanée , 
soit  spécifique.  Sa  marche  est  chronique  ;  elle  met 
l’art  du  médecin  et  la  patience  du  malade  à  une 
rude  épreuve. 

D’après  mes  observations ,  il  y  a  une  uvéite  pri¬ 
mitive  et  une  uvéite  secondaire.  De  celte  différence 
dépend  celle  des  symptômes.  En  effet,  l’inflamma¬ 
tion  du  parenchyme  ou  de  la  face  séreuse  antérieure 
de  l’iris  se  transmet  aisément  à  l’uvée  ;  mais  parfois 
aussi  l’inflammation  se  développe  primitivement 
dans  celle-ci,  et  y  reste,  sans  qu’il  y  ait  affection 
simultanée  du  parenchyme  de  l’iris  ou  de  l’hydro- 
méninge.  La  phlegmasie  peut* aussi  passer  de  l’uvée 
à  la  capsule  cristalline,  et  vice  versa.  Quand  elle 
envahit  les  deux  organes  à  la  fois,  c’est  une  iridopé- 
riphakitis.  Les  symptômes  varient  suivant  le  siège 
et  l’origine  de  l’uvéile. 

Au  début  de  l’uvéite,  le  bord  pupillaire  est  plus 
mince  et  plus  tranchant  que  dans  l’état  normal  ;  il 
est,  je  dirais,  presque  dentelé,  et  un  peu  tourné  en 
arrière,  de  sorte  qu’il  y  a  entropion  de  l’iris.  Quel¬ 
quefois  le  bord  pupillaire  est  tellement  teint  de 
pigment,  qu’on  y  voit  paraître  un  cercle  noir,  ce 
qui  n’est  toutefois  facile  à  reconnaître  qu’avec  la 
loupe.  Le  mouvement  de  la  pupille  est  lent,  ou 
même  tout  à  fait  nul.  Quelquefois  on  observe  une 
bande  d’un  gris  argentin  foncé  au  bord  de  la  pu¬ 
pille  arrondie.  Dans  certains  cas ,  la  pupille  est 
oblongue ,  ou  irrégulière,  avec  un  bord  dentelé.  Le 
non-changement  de  couleur  de  la  face  antérieure  de 
l’iris,  à  cette  période  de  la  maladie,  témoigne  assez 
qu’elle  n’est  point  encore  attaquée.  D’après  mes 
recherches  d’anatomie  pathologique,  celle  bande 
particulière  de  l’iris  provient  d’une  augmentation 
et  d’une  altération  de  la  sécrétion  pigmentaire,  qui 
s’étend  de  l’uvée  à  la  chambre  antérieure  de  l’œil. 
A  ces  symptômes  s’enjoignent  d’autres,  qu’on  aper¬ 
çoit  à  la  face  antérieure  de  l’œil,  surtout  dans  les 
yeux  noirs.  Un  cercle  bleu,  le  cercle  veineux  de  l’i¬ 
ris  ,  qui  perce  à  travers  la  sclérotique ,  parce  qu’il 


regorge  de  sang  noir,  entoure  la  cornée  et  l'iris  ;  le 
cercle  pupillaire  de  cetle  dernière  membrane  devient 
plus  épais ,  et  en  conséquence  fait  saillie  dans  la 
chambre  antérieure  ;  le  cercle  moyen  et  le  cercle 
ciliaire  disparaissent  :  à  leur  place,  on  découvre  des 
sillons  qui  s’étendent,  en  rayonnant,  du  cercle  pu¬ 
pillaire  à  la  sclérotique.  Les  sillons  sont  noirs  ou 
d’une  teinte  obscure;  les  parties  saillantes  situées 
entre  eux  ont  une  couleur  plus  claire,  qu’on  ne  peut 
cependant  pas  dire  naturelle.  L’iris  lui-même  a  une 
apparence  de  mort.  Tous  ces  symptômes  sont  la 
conséquence  d’un  accroissement  morbide  de  la  sé¬ 
crétion  pigmentaire  dans  le  parenchyme  de  l’iris, 
jusqu’auquel  s’est  propagée  l’inflammation  del’uvée. 

Souvent  aussi  on  remarque  qu’à  cause  de  l'aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  pigmentaire  dans  le  pa¬ 
renchyme  de  l’iris,  le  cercle  moyen  de  celui-ci 
s’élève,  qu’il  fait  ainsi  saillie  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  et  qu’il  ressemble  à  une  couronne  appliquée 
contre  l’iris.  Cependant  la  forme  de  la  pupille  ne 
change  pas  pour  cela.  Un  pareil  gonflement  pigmen¬ 
taire  du  parenchyme  iridien  est  toujours  le  signe 
précis  d'une  pléthore  de  l’iris,  et  précède  parfois 
i’uvéile;  cependant  je  n’en  ferai  pas  un  signe  pa¬ 
thognomonique  de  la  maladie  elle-même.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  le  cercle  ciliaire  de  l’iris  s’bypertrophie 
pendant  le  cours  de  l’uvéite. 

Quand  l’inflammation  de  l’uvée  augmente,  il  s’é¬ 
panche  sur  la  membrane  de  la  lymphe  coagulable. 
Cette  lymphe  n’est  pas  blanche ,  mais  jaune,  avec 
un  reflet  brun  ,  et  on  la  reconnaît  à  des  élévations 
sur  le  bord  dentelé  de  l’uvée.  Ces  saillies  grossis¬ 
sent  vers  le  bord  pupillaire,  où  elles  deviennent 
des  espèces  de  boulons ,  et  sont  la  plupart  du 
temps  immobiles,  parce  que  leur  corps  reste  petit. 
Quand  celui-ci  croît  en  longueur,  le  tissu  entier 
devient  flottant,  ce  que  néanmoins  j’ai  rarement 
observé.  Une  autre  forme  d’excroissances  pupillai¬ 
res  accompagnant  l’uvéile,  consiste  en  ce  que 
de  petits  corpuscules  bruns  se  montrent  au  bord 
de  l’anneau  pupillaire  de  l’iris:  certaines  personnes 
leur  donnent  le  nom  de  condylomes.  La  pupille  a 
coutume  alors  de  perdre  une  partie  de  ses  dimen¬ 
sions  et  de  son  mouvement,  et  l’éclat  naturel  de 
l’iris  se  dissipe.  Par  les  progrès  de  la  maladie,  le 
bord  pupillaire  noir  devient  plus  large  et  inégal, 
l’iris  s’épaissit,  il  perd  complètement  sa  mobilité  , 
et  sa  couleur  subit  divers  .changements. 

Dans  cet  état  pathologique ,  un  iris  brun  prend 
une  teinte  jaune-verdâtre,  entremêlée  de  taches 
brunes  anguleuses;  un  iris  bleu,  une  couleur  grise 
ou  de  gris-jaunâtre.  Si  la  maladie  continue ,  la  pu¬ 
pille  se  rétrécit  peu  à  peu  ,  et  finit  par  disparaître  , 
à  cause,  tant  de  l’épaississement  de  l’iris  et  de  l’uvée, 
que  de  l’accroissement  de  l’exsudation.  Il  n'est  pas 
rare  qu’on  voie  apparaître  des  exsudations  séreu¬ 
ses,  de  forme  triangulaire,  sur  la  face  antérieure  de 
l’iris  ,  tandis  que  des  tubercules  jaunes  poussent  de 
l’uvée  et  se  montrent  sur  le  cercle  pupillaire.  Us 
naissent,  par  une  base  large,  du  cercle  ciliaire  de 
l’iris,  et  dirigent  leur  sommet  vers  le  centre  de  la 
capsule  :  ils  ont  la  forme  de  plérygions,  ce  qui  fait 
que  je  leur  ai  donné  le  nom  de  ptérygion  de  l’iris. 
Ces  néoplasmes  séreux  paraissent  en  nombre  tantôt 
plus  et  tantôt  moins  considérable;  cependant  je 
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n’cn  ai  jamais  vu  plus  de  huit  dans  un  œil.  Leur 
accroissement  esl  proportionnel  à  l’intensité  et  aux 
progrès  de  l’inflammation  de  Cuvée;  la  capsule 
cristalline  reste  alors  presque  toujours  obscurcie,  de 
même  que  la  cornée  perd  son  éclat  quand  des  pté- 
rygions  s’étendent  sur  elle.  Près  de  ces  exsudations 
triangulaires,  on  aperçoit  ordinairement  de  petites 
mucosités  jaunes;  en  sorte  que  la  pupille  est  presque 
entièrement  obstruée  par  les  excroissances.  Un  iris 
qui  a  subi  de  tels  changements  offre  un  aspect  tout 
particulier,  qui  devrait  d’autant  plus  attirer  Catien- 
lion  des  médecins,  que  la  cause  en  est  plus  obscure. 
L’état  qui  le  produit  paraît  dépendre  de  la  sympa¬ 
thie  qui  existe  entre  les  deux  surfaces  de  l’iris ,  en 
raison  de  leur  structure  séreuse.  Quant  à  la  diffé¬ 
rence  des  fonctions  de  ces  deux  surfaces,  elle  ne 
subit  aucun  changement  dans  l’état  pathologique, 
car  la  sécrétion  de  l’humeur  aqueuse  continue  sur 
l’antérieure,  et  celle  du  pigment  sur  la  postérieure. 

Le  gonflement  de  l’iris  détruit  totalement  la  struc¬ 
ture  de  l’iris.  11  n’est  pas  rare  que  la  résorption 
amincisse  la  face  antérieure  de  cette  membrane  à  tel 
point  qu'on  serait  tenté  de  croire  que  les  libres  so¬ 
lides  de  l’iris  séparent  l’uvée  proéminente  en  plu¬ 
sieurs  saillies  simulant  une  grappe  de  raisin;  ces 
élévations,  dirigées  vers  la  cornée,  rétrécissent  la 
chambre  antérieure.  On  rencontre  parfois  celte  dé¬ 
générescence  de  l’iris  entier  vers  la  lin  de  l’uvéite, 
et  presque  toujours  elle  trouble  la  faculté  visuelle, 
si  même  elle  ne  l’abolit  complètement. 

11  n’est  pas  rare  que  la  capsule  du  cristallin  se 
trouble  pendant  l’uVéite.  Ce  trouble  tient  à  ce  que, 
durant  le  cours  de  celte  dernière,  la  capsule  cristal¬ 
line  s’enflamme  en  même  temps  que  l’uvée,  ce  dont 
on  trouve  l’explication  dans  la  connexion  intime  que 
le  cercle  capsulo-ciliaire  établit  entre  la  . capsule  et 
Cuvée.  En  pareil  cas  ,  l’uvéite  mérite  bien  le  nom 
d’iridopériphakilis.  Le  trouble  de  la  capsule  est  de 
nature  inflammatoire  ;  le  nuage  ,  d’abord  léger  , 
s’épaissit  de  plus  en  plus,  de  sorte  que  la  paroi  an¬ 
térieure  de  la  capsule  offre  de  petites  taches  d’une 
forme  et  d’une  couleur  diverses  ,  qu’il  est  facile 
d’apercevoir  à  la  loupe.  Ces  taches  différent  ordinai¬ 
rement  de  couleur,  et  quoique  ordinairement  blan¬ 
ches,  parfois  aussi  elles  sont  brunes  ou  d’un  brun- 
noirâtre.  Ceux  qui  les  regardent  comme  du  pigment 
détaché  de  Cuvée  se  trompent  évidemment.  Presque 
toujours  à  l’iridopériphakitis  succède  une  synéchie 
totale  incurable.  Lorsqu’on  examine  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  capsule  à  la  loupe,  on  aperçoit,  au  début 
de  la  maladie, des  vaisseaux  déliés,  pleins  de  sang, qui, 
vis  à  vis  de  la  pupille, se  dirigent  vers  le  centre  du  cris¬ 
tallin  et  affectent  différentes  formes.  Assez  fréquent 
ment  ces  vaisseaux  sont  entourés  d’un  léger  trouble 
qui  est  produit  en  partie  par  une  matière  plastique, 
dont  les  vaisseaux  sont  Corgane  sécréteur,  et  qui 
semble  provenir  en  partie  aussi  du  ramollissement 
de  la  substance  de  la  capsule. Cette  inflammation  cap¬ 
sulaire  guérit  assez  souvent,  mais  dégénère  plus  fré¬ 
quemment  en  une  cataracte  capsulaire  partielle,  qui 
alors  est  incurable.  11  serait  digne  d’intérêt  d’exa¬ 
miner  avec  soin  comment  ici  l’inflammation  sc  ter¬ 
mine  tantôt  par  résolution,  tantôt  par  la  perle  de  la 
transparence. 

Les  symptômes  subjectifs  de  Cuvéitc  sont  les  sui¬ 


vants.  La  faculté  visuelle,  affaiblie  dès  le  principe , 
subit  des  dérangements  variés, et  parcourt  les  degrés 
les  plus  divers  de  la  vision  de  taches  et  de  nuages. 
Quand  la  pupille  se  trouve  obstruée ,  elle  disparaît 
aussi  peu  à  peu,  l’inflammation  passant  de  Cuvée  à 
la  capsule  du  cristallin,  ce  qui  amène  une  cataracte 
capsulaire.  Au  reste,  le  malade  éprouve  des  douleurs 
gravatives  ,  violentes  ou  légères,  dans  l’œil  ou  à  la 
région  frontale;  quelquefois  il  aperçoit  aussi  diffé¬ 
rentes  sortes  d’étincelles. 

On  découvre  les  changements  suivants  dans  l’œil 
qui  a  souffert  pendant  longtemps  d’une  iridopéri- 
phakilis.  Le  parenchyme  de  l’iris  forme  une  masse 
celluleuse  parsemée  d’une  grande  quantité  de  pig¬ 
ment  de  couleurs  diverses;  il  ne  reste  plus  aucun 
vestige  de  la  structure  particulière  de  cet  organe;  la 
diversité  des  couleurs,  qui  acoutume  d’exister  dans 
l’œil  sain,  disparaît  complètement  dans  l’œil  mort. 
L’uvée  offre  beaucoup  de  pigment  noir,  qui  esl  dur 
et  très- faible.  L’uvée  sous-jacente  paraît  d’un  blanc- 
jaunâtre  et  plissée.  La  capsule  du  cristallin  présente 
des  obscurcissements  partiels  de  couleur  et  de  forme 
diverses.  C’est  le  cercle  ciliaire  qui  paraît  être  le  plus 
coloré  par  le  pigment  pathologique,  dont  la  couleur 
est  plus  brune  que  noire.  Une  partie  de  la  rétine  qui 
avoisine  ce  cercle  est  ordinairement  plus  épaisse 
que  de  coutume  ;  la  choroïde  semble  parfois  malade, 
c’est-à-dire  plus  pâle,  à  cause  du  changement  que 
la  couleur  du  pigment  a  subi. 

L’inflammation  de  l’uvée  consiste,  quant  à  sa  na¬ 
ture,  en  une  accumulation  de  sang  pathologique 
dans  les  vaisseaux  capillaires,  d’où  résultent  d’abord 
une  congestion,  puis  une  sécrétion  plus  abondante 
et  altéréede  pigment,  enfin  l’apparition  de  substances 
plastiques  sur  la  membrane.  L’uvée  n’est  pas  tou¬ 
jours  seule  en  proie  à  l’inflammation  :  d’ordinaire 
d’autres  parties  de  l’iris  et  de  l’œil  souffrent  en 
même  temps  que  la  face  postérieure  de  l'iris,  par 
exemple  la  capsule  du  cristallin,  la  rétine  et  la  cho¬ 
roïde,  ce  que  prouvent  surtout  la  diminution  sou¬ 
daine  et  l’aliénation  de  la  vue,  quand  la  pupille  n’est 
point  encore  close  par  l’exsudation. 

A  l’égard  des  causes,  le  mode  de  développement 
de  la  maladie  semble  varier  d’après  la  constitution 
du  malade,  son  tempérament,  sa  condition,  son 
genre  de  vie,  et  le  climat  ;  mais  ce  qui  paraît  ne  pas 
être  douteux,  c’est  qu’au  fond  de  l’uvéile  il  y  a,  dans 
le  corps  du  malade  ,  une  dyscrasie  ,  ou  spontanée, 
ou  venue  du  dehors.  Cette  cause  se  manifeste  d’a¬ 
bord  comme  congestion  vers  la  tète,  puis  comme 
congestion  vers  les  yeux.  Il  n’est  pas  question  ici 
seulement  de  la  goutte ,  des  scrofules  ou  de  la 
syphilis,  mais  aussi  des  altérations  spontanées  des 
humeurs,  par  exemple,  de  cette  dyscrasie  spéciale 
qui  n’est  pas  rare  chez  les  femmes  sur  le  retour,  ou 
après  des  couches  épuisantes.  On  peut  en  dire  au¬ 
tant  des  hémorrhoïdes,  surtout  lorsqu’elles  sont 
accompagnées  de  pléthore  ou  de  cachexie  veineuse. 
Ici  la  veine  porte  est  le  siège  du  mal,  et  l’uvéite  pour¬ 
rait  être  appelée  hémorrhoïdes  de  l’œil.  C'est  avec 
raison  que  quelques  personnes  mettent  la  dyscrasie 
impétigineuse  au  nombre  des  causes  de  l’uvéite.  J’ai 
souvent  vu  cette  inflammation  survenir  dans  un  œil 
quand  l’autre  avait  été  blessé;  mais  alors  il  y  avait 
toujours  mauvais  état  du  sang  chez  le  sujet,  et  je 
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crois  à  peine  possible  que  la  maladie  se  déclare  chez 
un  homme  parfaitement  sain. 

Les  indications  à  remplir  sont  d’abord  de  com¬ 
battre  l’inflammation  locale,  puis  d’attaquer  la  dys- 
crasie  générale,  de  favoriser  la  résorption  des  exsu¬ 
dations  plastiques,  et  de  ramener,  s’il  est  possible, 
la  sécrétion  du  pigment  à  des  conditions  normales. 
Avant  tout, il  faut  diminuer  la  masse  des  humeurs; 
le  meilleur  moyen  d’y  parvenir  est  un  régime  con¬ 
venable  et  sévèrement  observé.  Le  malade  doit  ne 
pas  rester  toujours  couché  ;  le  lit  doit  être  frais,  et 
l’air  fréquemment  renouvelé  dans  l’appartement.  Il 
faut  aux  yeux  un  repos  absolu,  ou  du  moins  peu  de 
travail.  Une  légère  diaphorèse  pendant  tout  le  cours 
de  la  maladie  est  parfois  utile.  La  nourriture  est 
rafraîchissante,  relâchante,  plutôt  végétale  qu’ani¬ 
male.  On  diminue  l’inflammation  locale  par  des 
sangsues,  des  ventouses  ou  la  saignée;  puis  on  a 
recours  aux  dérivatifs,  aux  vésicatoires,  à  la  pom¬ 
made  stibiée.  Les  boissons  sont  rafraîchissantes, 
salines,  acidulés.  On  donne  souvent  des  lavements 
laxatifs  ;  si  les  douleurs  sont  violentes,  on  emploie 
les  calmants  à  doses  réfractées.  Avant  de  passer  aux 
spécifiques,  on  emploie  avec  succès  les  eaux  miné¬ 
rales  légèrement  purgatives  et  dépuralives.  Les  bains 
de  savon  tièdes  et  répétés  sont  fréquemment  utiles. 

A  l’intérieur,  on  prescrit  les  remèdes  qui,  propres 
à  activer  la  résorption  ,  agissent  contre  la  dyscrasie 
générale,  et  qui,  en  excitant  toutes  les  sécrétions, 
détournent  l’inflammation  de  l’œil.  Les  meilleurs 
sont  les  mercuriaux,  principalement  le  sublimé  et 
le  calomel.  J’ai  vu  de  grands  effets  du  précipité 
rouge;  je  le  prescris  ordinairement  avec  le  polygala 
de  Virginie. 

Le  malade  fait  usage  de  tisanes  sudorifiques.  A  ces 
moyens  on  associe  quelquefois  l’usage  interne  de 
la  racine  de  belladone.  Cette  plante  convient  égale¬ 
ment  à  l’extérieur,  sous  forme  de  collyre  ou  de 
pommade.  Il  ne  faut  pas  taire  cependant  que  sa  pro¬ 
priété  d’agrandir  la  pupille  est  faible  dans  l’uvéite, 
et  plus  d’une  fois  on  l’a  vue  ne  pas  produire  l’effet 
désiré;  de  sorte  qu’on  est  obligé  de  recourir  à  d’au¬ 
tres  moyens,  parmi  lesquels  un  des  meilleurs  est  la 
décoction  de  Zittmann  dans  l’uvéite  par  dyscrasie 
mixte,  notamment  scrofulo-syphililique.  Le  carbo¬ 
nate  de  soude,  associé  au  rob  de  pissenlit  ou  de 
chiendent  et  aux  laxatifs,  a  des  avantages  quand  la 
maladie  provient  de  la  goutte  ou  de  l’aménorrhée* 
La  ciguë,  le  polygala  de  Virginie  ,  le  chlorure  de 
barium,  les  iodures  de  potassium  et  de  sodium ,  et 
l’huile  de  foie  de  morue,  conviennent  chez  les  per¬ 
sonnes  âgées,  qui  ont  été  scrofuleuses  dans  leur 
jeunesse.  L’huile  de  térébenthine  et  les  diurétiques 
se  montrent  utiles  dans  l’uvéite  rhumatismale.  Mais 
tant  que  le  malade  éprouve  des  congestions,  il  faut 
s’abstenir  de  tous  ces  moyens,  qui  feraient  alors 
plus  de  mal  que  de  bien.  Le  médecin  doit  se  tenir 
en  observation,  et  ne  pas  troubler  la  marche  de  la 
nature,  qui  souvent  diminue,  si  même  elle  ne  fait 
pas  cesser  tout  à  fait  l’uvéite  par  une  fièvre,  une 
éruption  cutanée,  ou  quelque  autre  inflammation 
locale.  Rappelons  que  le  traitement  de  cette  maladie 
est  très-difficile  et  exige  une  grande  patience. 


12.  Recherches  historiques  et  pratiques  sur  le 
renversement  des  cils  contre  le  globe  de  l'œil, 
et  sur  la  possibilité  d'enlever  une  paupière 
tout  entière  et  au  moins  une  partie  de  Vautre 
sans  que  l'œil  reste  découvert  ;  par  P. -N.  Gerdy, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  la  Charité  de  Paris. 

(Journal  de  Chirurgie  de  M.Malgaigne,  juillet  1844.) 

Le  renversement  des  cils  contre  la  surface  de 
l’œil  par  une  simple  déviation  des  cils,  connue  sous 
les  noms  antiques  de  trichiasis,distichiasis,  pha- 
langosis ,  ce  renversement,  produit  par  l’inclinaison 
du  bord  des  paupières  en  dedans,  désigné  sous  le 
nom  d 'entropion,  a  fixé  l’attention  des  médecins  et 
des  chirurgiens  depuis  les  temps  les  plus  reculés, 
par  suite  des  tourments  que  ces  affections  causent 
aux  malades  et  de  la  perte  de  la  vue  qu’elles  peu¬ 
vent  entraîner. 

Mais,  comme  ces  maladies  ne  cèdent  pas  à  des 
moyens  pharmaceutiques,  il  a  fallu  en  appeler  â  la 
chirurgie;  comme  la  chirurgie  reste  également  im¬ 
puissante  dans  une  foule  de  cas,  on  a  été  conduit  à 
essayer  toutes  sortes  d’opérations,  depuis  les  plus 
raisonnables  jusqu’aux  plus  ridicules.  On  les  a  mo¬ 
difiées  de  mille  et  mille  manières,  en  ajoutant, 
retranchant,  changeant  quelque  chose  aux  opéra¬ 
tions  primitives,  et  en  en  combinant  de  toutes  façons 
les  manœuvres  élémentaires.  Ce  serait  faire  beau¬ 
coup  trop  d’honneur  à  tous  ces  procédés  et  à  tous 
ces  procédoncules,  et  donner  la  preuve  de  bien  peu 
de  critique,  que  de  chercher  à  les  ciler  tous.  Nous 
tâcherons  d’être  plus  court  et  plus  exact  qu’on  ne 
l’a  été  sur  ce  sujet. 

D.  Leclerc,  qui  nous  a  laissé  un  travail  si  savant 
sur  l’histoire  de  la  médecine,  manque  ici,  comme 
en  bien  d’autres  endroits,  de  cette  critique  si  né¬ 
cessaire  en  histoire.  Les  ouvrages  attribués  à  Hip¬ 
pocrate  11,  et  réunis  sous  son  nom,  ne  peuvent  plus 
être  regardés  que  comme  une  exposition  de  la  mé¬ 
decine  antique  des  Grecs,  altérée  par  une  foule  d’in¬ 
terpolations  et  d’additions  bonnes  ou  mauvaises. 
Ainsi  je  regarde  comme  une  addition  ridicule  au 
livre  du  régime  dans  les  maladies  aiguës ,  le 
passage  suivant  qui  ne  se  rapporte  en  aucune  manière 
au  sujet  du  livre  :  «  Mettez  un  fil  dans  le  chas  d’une 
aiguille,  passez-le  à  travers  la  peau,  vers  le  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure  ;  passez-en  un  autre 
un  peu  au-dessous;  nouez  ensemble  les  deux  anses, 
que  vous  laisserez  en  place  jusqu’à  la  chute  de  la 
ligature.  Si  cela  suffit,  c’est  bien;  sinon,  c’est-à- 
dire  si  les  cils  ne  sont  pas  assez  renversés  en  dehors, 
vous  recommencerez  l’opération  (1). 

Bien  que  cette  opération  soit  peu  rationnelle,  peu 
propre  à  remplir  sa  destination  et  n’ait  guère  mé¬ 
rité  l’honneur  d’une  citation,  surtout  à  cause  de 
son  obscurité,  croirait-on  que  Leclerc  en  fait  un 
roman  plus  inintelligible  encore?  Hippocrate,  sui¬ 
vant  lui,  «  donnait  particulièrement  des  preuves 
de  son  adresse  et  de  sa  dextérité  dans  la  cure 
de  la  maladie  qu’il  appelle  trichiasis...  Il  prenait 
une  aiguille  enfilée  qu’il  passait  par  la  partie  su¬ 
périeure  et  la  plus  tendue  de  la  paupière  jusqu’en 
bas  ;  et  il  en  passait  une  autre  plus  bas,  au-dessous 


(t)  Hippocrate,  t.  III,  p  xlv,  Paris,  1840,  trad.  de  Littré. 
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de  l’endroit  où  la  première  avait  été  passée;  cousant 
ensuite  et  liant  les  deux  filets  ensemble  jusqu’à  ce 
que  les  poils  tombassent  (1).  »  Je  disque  c’est  un 
roman  ;  en  effet,  où  Leclerc  a-t-il  vu  qu’Hippocrate 
donnait  particulièrement  des  signes  de  son  adresse 
et  de  sa  dextérité  dans  la  cure  du  trichiasis?  Dans 
le  livre  qu’il  cite  il  n’y  a  rien  de  plus  que  ce  que 
j*en  ai  rapporté.  Quant  à  l’obscurité,  elle  doit  être 
évidente  pour  tout  le  monde. 

Dujardin  (2)  reproduit  la  traduction  de  Leclerc 
en  l’éclaircissant  un  peu;  mais  ce  qu’il  dit  n’est 
évidemment  qu’une  citation  de  citation.  Sprengel, 
qui  paraît  du  moins  avoir  pris  la  peine  de  remon¬ 
ter  à  la  source,  fait  parler  le  livre  hippocratique  un 
peu  différemment  (3);  mais  il  reste  encore  de  l’ob¬ 
scurité  sur  le  procédé  opératoire. 

Par  suite  de  ce  manque  de  précision  et  de  clarté, 
si  commun  chez  les  anciens,  nous  ne  sommes  pas 
plus  heureux  en  passant  'a  Gelse.  Il  veut  que  l’on 
cautérise  le  bord  libre  de  la  paupière,  en  trois  fois, 
et  par  tiers  à  chaque  fois  (4),  si  je  le  traduis  bien 
en  l’interprétant  comme  Dujardin  et  F.  d’Aqua- 
pendente,  et  contrairement  à  Daleschamps  (3),  à 
Ninnin,  à  Sprengel,  etc.  (G). 

Celse  parle  ensuite  d’un  procédé  de  redressement 
fait  avec  un  cheveu  de  femme,  qui  ne  mérite  pas  de 
nous  arrêter,  quoique  les  historiens  ne  manquent 
pas  de  le  rapporter  tout  au  long.  Enfin,  lorsque  le 
trichiasis  provient  du  relâchement  de  la  paupière, 
Celse  pense  qu’il  convient  d’exciser  la  peau  des  pau¬ 
pières  en  faisant  d’abord  un  pli  parallèle  à  la  lon¬ 
gueur  de  la  paupière,  afin  d’apprécier  la  quantité 
qu’on  doit  en  retrancher  pour  redresser  les  cils 
renversés;  puis  il  fait  une  incision  longitudinale 
sous  le  cartilage  tarse  dont  on  comprendra  plus 
bas  l’intention,  car  Celse  ne  l’explique  pas  :  aussi 
a-t  elle  échappé  aux  historiens  et  surtout  aux  cha¬ 
leurs  superficiels. 

Suivant  Sprengel  (7),  il  est  vraisemblable  qu’Hé- 
raclide  guérissait  la  trichiase  en  collant  les  cils  sur 
la  face  externe  des  paupières;  car  Galien  nous  a  con¬ 
servé  la  recette  de  plusieurs  emplâtres  aggîutinalifs 
qu’Héraclide  avait  imaginés  pour  cette  indication. 
Si  Sprengel  eût  voulu  faire  preuve  d’un  peu  de  cri¬ 
tique,  il  aurait  dû  dire,  au  contraire,  que  ce  moyen 
était  impuissant,  du  moins  dans  un  trichiasis  réel  ; 
ce  moyen  n’en  a  pas  moins  été  recommandé  cent 
fois  depuis  Celse  jusqu’A  nos  jours,  et  les  citateurs 
ne  manquent  pas  de  le  mentionner.  Peut-être  Spren¬ 
gel  eût-il  mieux  fait  encore  de  n’en  point  parler. 
Si  l’histoire  voulait  mentionner  des  remèdes  d’une 
aussi  mince  valeur,  où  en  serait-elle,  où  en  seraient 
les  lecteurs?  Aussi  je  n’en  parlerais  pas  moi-même 
si  ce  n’était  pour  faire  la  critique  de  cet  abus  des 


(1)  Hist.  de  la  méd.,  lre  part.,  1.  3,  ch.  18,  p.  232. 
Amsterdam,  in-4°,  1723. 

(2)  Hist.  de  lachir.,  in-4°,  p.  226,  Paris,  1774. 

(3)  Hist,  de  la  méd.,  t.  VIII,  Paris,  1820,  p.  3,  trad.  de 
Jourdan. 

(4)  Celse,  1.  7,  ch.  7,  S  8. 

(5)  Annot.  au  chap.  8  de  Paul  d’Egine,  traduct.  française 
de  Paul. 

(6)  Loco  citato, 

(7)  Loco  citato,  p.  4. 


71 

citations,  et  pour  montrer  qu’il  faut  du  choix  dans 
celles  que  l’on  fait. 

Au  rapport  de  Galien  ,  Papias  arrachait  les  cils  et 
frottait  le  bord  de  la  paupière  avec  le  dropax,  qui 
était  un  topique  rubéfiant  (1).  Bien  que  l’arrache¬ 
ment  des  cils  déviés  fût  une  idée  si  naturelle  qu’elle 
devait  se  présenter  d’abord  'a  l’esprit,  ce  moyen  est 
insuffisant.  Il  a  néanmoins  été  conseillé  et  employé 
depuis,  à  toutes  les  époques  de  l’art.  On  a  prétendu, 
il  est  vrai,  qu’en  le  répétant  un  grand  nombre  de 
fois  les  cils  finissaient  par  s'affaiblir  et  ne  plus  repa¬ 
raître.  Galien  n’a  rien  écrit  par  lui-même  sur  ce  sujet 
qui  mérite  de  nous  arrêter. 

Paul  d’Egine  donne  le  nom  de  distichiasis  'a  une 
affection  qui  consiste  dans  un  double  rang  de  poils 
aux  paupières  ;  dans  cette  maladie,  il  coud  quelque¬ 
fois  la  paupière  par  une  opération  qu’il  nomme 
âmppcLfT)  ;  il  en  use  de  même  dans  le  phalnngosis 
quand  le  cartilage  incline  au  dedans  de  l’œil  ;  enfin 
il  en  use  dans  le  relâchement  de  la  paupière.  II  com¬ 
mence  par  renverser  la  paupière,  par  diviser  le  car¬ 
tilage  tarse  d’une  extrémité  à  l’autre;  ensuite  il  fait 
sur  la  peau  une  excision  en  forme  de  feuille  de 
myrthe  avec  un  bistouri  particulier;  alors  il  éponge 
la  plaie  et  en  coud  les  bords  ;  enfin  il  fixe  au  front 
le  bout  du  fil  avec  un  emplâtre  visqueux;  suivant 
lui,  cette  opération  est  la  plus  commune.  Mais  si  le 
poil  pique  seulement  en  quelque  partie  de  la  pau¬ 
pière  ,  en  ce  seul  endroit  l’opération  doit  être  faite. 
11  a  connu  des  maîtres  qui  ne  faisaient  point  de  cou¬ 
ture  après  l’excision.  Un  autre  ne  coupait  point  la 
peau,  il  la  pinçait  entre  deux  attelles  jusqu’à  ce 
qu’elle  tombât  sphacélée  (2). 

L’incision  intérieure  du  cartilage  est  destinée  à 
favoriser  son  renversement  en  dehors  (3).  C’était 
pour  cela  aussi  que  l’on  collait  au  front  le  bout  du 
fil.  Voilà  donc  l’intention  de  l’incision  interne  du 
cartilage  tarse  découverte. Nous  la  verrons  reparaître, 
ramenée  par  le  même  motif,  dans  les  procédés  de 
MM.  Cramplon  et  Gulhrie.  Paul  cautérisait  aussi  la 
surface  des  paupières  avec  le  feu,  de  préférence  au 
caustique,  qu’il  employait  à  plusieurs  reprises  par 
nécessité  chez  les  malades  timides  (4). 

Les  Arabes  ne  me  paraissent  rien  offrir  de  nou¬ 
veau,  non  plus  que  les  Arabisles.  Guy  de  Chauliae 
ne  reproduit  lui-même  qu’avec  servilité  les  méthodes 
mentionnées  jusqu’ici  (3). 

J.  de  Vigo  ne  sait  opposer  au  trichiasis  que  des 
drogues  ridicules ,  dans  l’esprit  d’un  temps  où  la 
chirurgie  était  devenue  très-humble  et  très-petite  , 
quoiqu’elle  commençât  à  se  relever  (6). 

Paré,  qui,  à  l’exemple  de  Galien,  mentionne  plus 
d’une  centaine  de  maladies  des  yeux,  combat  le  re¬ 
lâchement  de  la  paupière  et  le  trichiasis  comme  la 
plupart  de  ses  prédécesseurs  (7).  Guillemeau ,  son 
élève,  rappelle  aussi  les  nombreuses  espèces  admises 


(1)  De  compos.  med.  sec,  loc.,  lib.  4,  cap.  8. 

(2)  Paul,  trad.  de  Daleschamps,  ch.  8,  p.  35,  Paris, MCDX. 

(3)  Vov.  Annot.  de  Daleschamps,  p.  39. 

(4)  Ib.,  ch.  9. 

(5)  Traité  2,  doct.  2,  ch.  2,  part.  2,  p.  503,  in-12, 
Lyon,  1579. 

(6)  De  Vigo  en  français,  1537,  1.  4,  tr.  1,  p.  190. 

(7)  Opérât.  dechir.,ch.  5. 
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par  les  anciens  et  le  traitement  de  l’excision  décrit 
par  Celse  qu’il  se  borne  à  reproduire  (1). 

Bartisch ,  célèbre  oculiste  allemand,  imitant  le 
procédé  mentionné  dans  Paul  ,  fait  un  pli  longitu¬ 
dinal  à  la  peau  de  la  paupière,  puis  le  pince  entre 
deux  mors  rapprochés  Pun  de  l’autre  par  une  vis 
de  pression,  jusqu’à  ce  que  le  pli  tombe  spha- 
célé  (2). 

Fabrice  d'Aquapendenle  traite  le  trichiasis  de  la 
manière  indiquée  par  Celse.  Il  cautérise  le  bord  de 
la  paupière  et  les  racines  des  cils ,  en  trois  fois  ,  et 
par  tiers  à  chaque  fois,  comme  Celse.  Quand  la  pau¬ 
pière  relâchée  s’abaisse  et  que  les  cils  se  renversent 
sur  l’œil,  «  je  mets,  dit-il,  sur  toute  ladite  paupière 
un  glutinalif  avec  deux  petites  attaches  déliées  ,  et 
une  autre  semblable  au  front,  sur  le  sourcil  ;  alors, 
tirant  les  deux  petites  attaches  d’en  haut,  je  les 
noue  avec  celles  d’en  bas*  et  ainsi  on  fait  ouvrir 
l’œil  (o).  »  Si  l'illustre  professeur  de  Padoue  n’eût 
jamais  rien  fait  de  mieux  que  celte  suture  sèche 
dont  il  n’est  pas  l’inventeur,  il  n’eût  pas  laissé  un 
aussi  grand  nom  que  celui  qu’il  possède,  si  légiti¬ 
mement,  dans  l’histoire  des  sciences.  Néanmoins 
Scultet  (4),  Dionis  (a)  adoptent  son  procédé. 

Ch.  Erndl  ht  la  singulière  proposition  de  couvrir 
l’œil  avec  un  œil  artificiel  très-mince,  poli  et  trans¬ 
parent,  pour  mettre  l’œil  naturel  à  l’abri  de  l’action 
irritante  des  cils  (6).  Verduin,  célèbre  chirurgien 
d’Amsterdam ,  modifia  légèrement  l’instrument  et 
l’opération  de  Bartisch  (7),  qui  le  furent  encore  par 
Raw.  Ce  dernier  en  disputa  l’invention  à  Ruysch 
qui  la  rapportait  à  Verduin.  Heister,  qui  nous  ap¬ 
prend  ces  particularités,  propose,  quand  l’arrache¬ 
ment  et  la  cautérisation  sont  repoussés  par  le  ma¬ 
lade  ,  d’exciser  le  bord  de  la  paupière  avec  tous1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  les 
poils,  au  moyen  de  ciseaux  (8)  ;  mais  ce  qu’il  dit  de 
Cortumius,  qui  préférait  à  l’excision  la  destruction 
du  bord  des  paupières  par  le  caustique,  prouve  que 
le  procédé  si  rationnel  de  l’excision  n’était  pas  nou¬ 
veau.  Il  en  est  souvent  ainsi  des  procédés  très- 
simples  et  très-rationnels,  ils  viennent  successive¬ 
ment  à  l’esprit  de  beaucoup  de  personnes  qui  ne 
savent  pas  qu’elles  ont  été  dévancées.  Les  inventeurs 
de  beaucoup  d’historiens  ou  de  citateurs  peu  sévères 
ne  sont  fréquemment  que  des  inventeurs  de  celte 
espèce.  Il  est  en  général  difficile  de  mettre  la  main 
sur  les  premiers  inventeurs,  surtout  quand  les  in¬ 
ventions  sont  faciles  et  très-raisonnables.  C’est  ainsi 
que  Beer  ,  après  une  foule  d’autres,  a  proposé  de 
friser'  les  cils  déviés  pour  les  eloigner  de  l’œil  (9); 
que  Ch.  Bell  a  conseillé  l’incision  de  la  conjonctive 
lorsqu’il  la  regarde  comme  la  cause  de  l’entro- 
pion  (10),  quoique  ce  soit  un  très-mauvais  procédé  ; 
que  l’on  préconise,  de  nos  jours ,  la  caustication 


(1)  Mal.  des  yeux,  ch.  18,  19. 

(2) Voy.  Heister,  Instit.  de  chir.,  part.  2,  sect.  2,  ch. 45, 
pl.  15,  f.  19,  édit,  franç.,  in-4°. 

(3)  OEuv.  chir  ,  édit,  franç.  de  Lyon,  1066,  p.  540. 

(4)  L’Arsenal  de  chir.,  tab.  34,  f.  8. 

(5)  Sixième  démonst.,  f.  34. 

(6)  Sprengel,  t.  VllI,  p.  52,  trad.  de  Jourdan. 

(7)  Heister,  Instit.  de  chir.,  part.  2,  sect.  2,  ch.  45,  f.  21. 

(8 )  lb.,  ch.  46,  §  3. 

(9)  Sprengel,  lococit.,  p.  143. 

(10)  !b.;  p.  159. 


répétée  sur  la  peau  de  la  paupière,  d’après  M.  Quadri 
de  Naples  ou  tel  autre,  bien  que  cette  méthode  soit 
décrite  en  Paul  d’Egine  comme  une  méthode  des 
anciens  et  qu’elle  ait  été  souvent  employée  depuis, 
ainsi  que  la  cautérisation,  et  d’une  foule  de  ma¬ 
nières,  sur  la  paupière  ou  sur  les  cils.  C’est  ainsi 
que  les  excisions  verticale  ,  transversale  ou  cru¬ 
ciale  (1)  de  la  peau  de  la  paupière  ,  avec  ou  sans 
suture  du  pli  de  la  peau  ou  des  bords  de  lu  plaie, 
proposées  depuis  le  commencement  de  ce  siècle, 
remontent  à  la  méthode  décrite  dans  Celse,  dans 
Paul  et  une  foule  d’autres  auteurs  ;  que  la  destruc¬ 
tion  d’un  pli  de  peau  par  pincement  se  trouve  en¬ 
core  dans  Paul,  et  a  été  pratiquée  par  B  irtisch  avec 
une  pince,  puis  par  Verduin  avec  une  pince  trouée 
pour  coudre  en  même  temps  la  base  du  pli,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut. 

C’est  encore  ainsi  que  la  double  incision  perpen¬ 
diculaire  du  bord  libre  de  la  paupière  cl  du  tarse  de 
chaque  côté  des  cils  déviés,  pour  ramener  le  carti¬ 
lage  en  avant  et  l’y  maintenir  par  des  agglutinatifs 
ou  un  moyen  suspenseur ,  décrite  par  S.  Cooper 
d’après  Cramplon  (2);  l’opération  plus  obscure  et 
plus  mauvaise  qu’il  décrit  longuement  d’après  Gu- 
thrie,  et  dans  laquelle  la  paupière  et  le  cartilage  sont 
incisés  bien  plus  profondément  vers  leurs  extrémités, 
ne  sont  encore  que  des  modifications  du  procédé  de 
Celse,  reproduit  en  détail  dans  Paul. 

L’excision  d’une  pièce  triangulaire  au  bord  libre 
des  paupières  pour  enlever  les  cils  déviés  et  réunir 
les  bords  de  la  plaie,  comme  l’a  proposé  Schreger, 
me  paraît  plus  originale  (5)*  * 

L’excision  du  bordeilifère  de  la  paupière,  que  l'on 
rapporte  à  Jœger  (4),  à  Saunders  (o);  le  procédé  de 
Vacca(6),  qui  consiste  à  détruire  la  racine  des  cils 
par  la  cautérisation  ou  par  l’instrument  tranchant* 
qui  est  aussi  un  procédé  de  la  même  méthode, 
n’appartiennent  ni  l’un  ni  l’autre  à  une  pensée 
nouvelle.  En  effet,  on  lit  dans  Heister  (7)  que  «Cor- 
tumius,  dans  une  thèse  sur  le  trichiasis ,  soutenue 
en  1724,  sous  la  présidence  de  Goelicke  ,  propose 
de  consumer  le  bord  de  la  paupière  et  le  cil  avec  la 
pierre  infernale,  au  lieu  de  la  couper  avec  des  ci¬ 
seaux.  »  Vous  voyez  qu’Heisler  parle  ici  de  l’exci¬ 
sion  ,  comme  on  le  fait  d’une  méthode  vulgaire. 
Quant  à  la  cautérisation  du  bord  cilifère  ,  elle  re¬ 
monte  très-loin  ;  on  l’a  souvent  conseillée  pour 
détruire  une  partie  ou  la  totalité  des  bulbes  cilifères. 

Il  est  vrai  (pie  Vacca  n’a  opéré  cette  destruction 
que  pour  trois  trichiasis  partiels  et  non  généraux 
qu’il  a  guéris.  L’excision  de  tous  les  bulbes,  con¬ 
seillée  encore  par  Saunders,  sans  exciser  le  carti¬ 
lage,  est  originale  (8)  ;  mais  je  doute  qu’on  doive  la 
préférer  à  l’excision  du  bord  palpébral  dans  toute 
son  épaisseur  à  la  fois.  Elle  doit  être  fort  laborieuse  . 


(4)  V.  Méd.  opér.  de  M.  Velpeau,  t.  III,  p.  359. 

(2)  Dict.  de  çhir.,  trad.  française,  t.  II,  p.  528. 

(3)  Ib.,  p.  528. 

(4)  Mackenzie,  trad.  par  Laugier  et  Richelot,  p.  163. 

(5)  S.  Cooper,  loco  cit.,  p.  528. 

(6)  Archiv.  de  Méd.,  I.  IX,  n°  392,  etBullet.  de  Férussac, 
1826,  t.  I,  p.  361. 

(7)  Loco  cit.,  part.  2,  sect.  2,  chap.  46,  édit.  in-4°, 
p.  533. 

(8)  Mackenzie,  loco  cH.,  p.  168. 
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pour  le  chirurgien,  pénible  pour  le  malade,  et  rendre 
la  paupière  plus  difforme  que  l’excision  palpébrale 
du  bord  entier. 

Si  tous  les  moyens  dqnt  je  viens  de  parler  se  rat¬ 
tachent  plus  ou  moins  facilement  aux  méthodes 
anciennes,  il  n’en  est  pas  de  môme  des  procédés 
qui  consistent  à  fendre  verticalement  la  paupière 
au  milieu  de  sa  largeur  ou  sur  les  côtés,  comme  l’a 
proposé  M.  Ware  (1)  ;  ou  a  y  pratiquer  seulement 
une  boutonnière  verticale,  comme  le  fait  M.  Tyr¬ 
rell  (2);  ou  à  couper  les  fibres  charnues  du  muscle 
palpébwal,  comme  le  pratique  M.  Cunier  (5)  ;  ou  a  le 
diviser  par  la  méthode  sous-cutanée,  ainsi  que  l’ont 
fait  MM.  Pétrequin,  de  Lyon,  et  Blackman,  d’Amé¬ 
rique  (4),  dans  les  cas  où  la  paupière  est  raccourcie 
et  fortement  appliquée  à  l’œil  par  une  inflammation 
chronique  ou  une  affection  spasmodique. 

En  résumé ,  pour  mettre  un  peu  d’ordre  et  de 
clarté  dans  cette  multitude  d’opérations  contre  le 
renversement  des  cils  dans  l’œil,  nous  les  rattache¬ 
rons  aux  méthodes  suivantes  : 

1°  Redressement  ou  renversement  des  cils  par 
des  moyens  mécaniques,  des  emplâtres,  comme  le 
faisait  Héraclide,  et  par  des  ophthalmostats,  puisque 
MM.  Middlemore  et  Tyrrell  en  ont  proposé  (o)  ; 

2°  Arrachement  unique  ou  répété  jusqu’à  l’épui¬ 
sement  des  bulbes,  qui  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps  et  de  l’histoire;  , 

3°  Arrachement  et  topiques  irritants  ou  cat hé¬ 
rétiques  pour  détruire  ou  fermer  les  bulbes  ci I i- 
fères,  comme  le  faisait  Papias,  au  rapport  de  Galien; 

4°  Cautérisation  on  caustication  du  bord  de  la 
paupière, unique  ou  répétée, pour  détruire  les  bulbes, 
méthode  décrite  par  Celse,  puis  'a  toutes  les  époques 
de  l’art  ; 

3°  Cautérisation  ou  caustication,  unique  ou  ré¬ 
pétée,  de  la  peau  de  la  paupière,  ancienne  méthode 
décrite  par  Paul  ; 

6°  Ablation  de  la  peau  de  la  paupière  avec  ou 
sans  incision  du  cartilage  tarse,  par  incision  ou 
excision  de  la  peau  ,  avec  ou  sans  suture  des  bords 
de  la  plaie,  avec  ou  sans  agglutinalifs  ;  méthode 
fort  ancienne  décrite  dans  Celse  et  Paul  d’Egine  ; 

7°  Ablation  de  la  peau  de  la  paupière  par  pin¬ 
cement ;  méthode  décrite  par  Paul  ,  avec  procédés 
à  peine  différents,  proposés  par  Barlisch,  Ver- 
duin,  etc.; 

8°  Excision  partielle  ou  totale  du  bord  de  la  pau¬ 
pière  ;  méthode  vulgaire  du  temps  d’ileister,  et  de¬ 
puis  employée  par  des  procédés  divers,  par  Jœger, 
Saunders,  Vacca,  Schreger,  etc.; 

9°  Blépharotomie  extérieure  ou  sous-cutanée  de 
MM.  Ware,  Tyrrell,  Cunier,  etc. 

{La  fin  au  prochain  numéro .) 


(1)  Mackenzie,  loc.  cit.,  p.  160. 

(‘2)  Rognetta ,  Traité  phil.  et  cliniq.  d’ophthalmologie, 

p.  681. 

(3)  lb. 

(4)  lb.,  p.  682. 

(5)  lb.,  p.  679. 


13.  Remarques  sur  quelques  phénomènes  de 
V amaurose  et  sur  son  traitement  par  la 
noix  vomique ,  d’après  des  observations  recueil¬ 
lies  dans  le  service  de  M.  Malgaigne  (hôpital  des 
Cliniques);  par  F.  Neucourt,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  membre  de  la  Société  anatomique  et  de  la 
Société  médicale  d’observation. 

(Journal  de  Chirurgie  de  M.  Malgaigne,  juillet  1844.) 

Les  phénomènes  morbides  par  lesquels  l’amaurose 
signale  son  apparition  et  son  existence  ont  été  pour 
la  plupart  étudiés  avec  beaucoup  de  soin  par  les 
auteurs;  je  n’ai  pas  l’intention  d’en  faire  l’histoire 
complète,  mais  je  veux  insister  sur  quelques-uns 
de  ces  phénomènes  qui  paraissent  ne  pas  avoir  fixé, 
autant  qu’ils  le  méritent,  l’attention  des  observa¬ 
teurs.  Telle  est  la  diplopie,  dont  l’existence  n’a  pas 
généralement  été  rattachée  à  l’amaurose,  et  qui  ce¬ 
pendant  a  une  certaine  valeur  dans  celte  maladie, 
comme  je  vais  tâcher  de  l’établir. 

Tout  ce  que  je  dirai  doit  s’entendre  de  l’amaurose 
incomplète  :  les  auteurs,  en  effet,  sont  d’accord  sur 
ce  point,  que  l’amaurose  complète  est  incurable,  à 
moins  qu’elle  ne  soit  récente  et  due  à  une  circon¬ 
stance  accidentelle  qu'on  peut  faire  disparaître. 

I.  —  De  la  diplopie  dans  l’amaurose. 

Dans  les  histoires  générales  de  l’amaurose,  on  ne 
signale  guère  l’existence  de  la  diplopie  que  lors¬ 
qu’il  y  a  en  même  temps  strabisme.  Boyer  dit  seu¬ 
lement,  en  parlant  de  la  diplopie,  qu’elle  est  quel¬ 
quefois  suivie  d’une  amaurose  incurable  ;  mais  il  ne 
s’en  occupe  plus  lorsqu’il  décrit  l’amaurose.  D’autres 
auteurs,  Scarpa,  MM.  Velpeau,  Garron  du  Vil- 
lars,  etc.,  n’en  parlent  que  quand  il  y  a  strabisme. 
M.  Sichel  se  borne  'a  dire  qu’on  l’observe  quelque¬ 
fois.  Quantaux  observations  particulières,  elles  sont 
la  plupart  peu  détaillées,  surtout  pour  les  antécé¬ 
dents,  et  ne  peuvent  être  d’aucun  secours  pour 
l’objet  dont  il  est  ici  question. 

Cependant,-  en  observant  avec  soin  quelques  ma¬ 
lades  affectés  d'amaurose,  dans  le  service  de  M.  Lau¬ 
gier,  à  Beaujon,  je  fus  frappé  de  cette  particularité, 
que  tous  se  plaignaient  d’une  diplopie  opiniâtre, 
très-gênante,  et  qui  les  fatiguait  autant  que  la  perte 
incomplète  de  la  vue  dont  ils  étaient  atteints.  Je 
notai  ce  fait,  non  parce  que  je  pensais  qu’il  existât 
aucune  liaison  entre  lui  et  l’amaurose,  mais  parce 
que  j’étais  bien  aise  d’avoir  quelques  observations  de 
diplopie  bien  avérées,  d’autant  plus  qu’elles  présen¬ 
taient  quelque  chose  d’insolite;  j’étais  alors,  autant 
que  possible,  'a  l’abri  de  toute  idée  préconçue. 

Comme  les  faits  parlent  mieux  que  les  assertions, 
je  vais  rapporter  le  suivant,  un  des  premiers  que 
j’ai  observés. 

Obs.  I.  —  Amaurose  surtenue  à  la  suite  d’un 
coup  à  la  tête  ;  irrégularité  de  la  pupille  ;  di¬ 
plopie  existant  lors  même  qu’un  des  yeux  seul 
est  ouvert. — Giraud  (Marie-Louise),  âgée  de  59  ans, 
domestique.  Cette  femme,  d’une  bonne  constitution, 
bien  réglée,  bien  portante  d’habitude,  dit  que,  il  y  a 
quatre  ans,  elle  a  eu  les  yeux  rouges  ;  elle  en  souf¬ 
frait,  et  ne  fut  guérie  qu’au  bout  de  six  semaines. 
Les  yeux  avaient  toujours  bien  rempli  leurs  fonc¬ 
tions  depuis,  lorsqu’il  y  a  un  mois  elle  reçut  un  coup 
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à  la  tète,  mais  ne  perdit  pas  connaissance.  Depuis 
ce  temps,  elle  éprouve  des  élancements  dans  le  côté 
droit  qui  a  été  frappé  :  quinze  jours  après,  elle  com¬ 
mence  à  apercevoir  un  brouillard  devant  les  yeux  ; 
du  reste  elle  n’en  souffrait  pas,  et  n’éprouvait  de 
larmoiement  un  peu  notable  que  par  l’exposition  au 
grand  air.  La  vue,  depuis  ce  moment,  alla  graduel¬ 
lement  en  s’affaiblissant.  Pendant  les  quinze  pre¬ 
miers  jours  de  la  maladie,  elle  voyait  des  mouches, 
des  espèces  de  papillons  toujours  noirs  ,  jamais 
rouges,  et  qui  occupaient  tout  le  champ  de  la  vision  ; 
ces  mouches  paraissaient  surtout  au  moment  du 
réveil  :  les  yeux  se  fatiguaient  facilement ,  et  la 
malade  ne  pouvait  enfiler  une  aiguille.  Le  sommeil 
est  aussi  moins  bon,  en  raison  des  douleurs  de  tète; 
du  reste,  la  santé  générale  n’est  pas  troublée.ll  parait 
que,  dès  le  commencement  de  la  maladie,  lorsque 
la  malade  voulait  enfiler  une  aiguille,  elle  en  voyait 
deux  ;  le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  remar¬ 
quait  qu’en  descendant  l’escalier  les  marches  lui 
paraissaient  doubles. 

Entrée  le  2o  février  1845,  elle  est  dans  l’état  sui¬ 
vant:  bonne  santé  générale;  femme  forte,  détaillé 
moyenne,  bien  constituée,  bien  réglée  d’habitude. 
Les  yeux,  sans  injection  ni  rougeur,  ont  l’iris  brun 
foncé.  Les  pupilles  sont  dilatées,  larges  d’environ 
trois  à  quatre  millimètres.  Pour  l’œil  gauche,  la 
largeurde  l’iris  est  manifestement  moins  grande  à  la 
partie  interne  qu’à  la  partie  ex  terne,  ce  qui  lui  donne 
une  forme  oblongue  ;  la  môme  chose  a  lieu  à  droite, 
mais  d’une  manière  moins  marquée.  Le  fond  de  la 
pupille  est  d’un  noir  foncé.  On  ne  peut  voir  les  iris 
se  contracter  en  ouvrant  et  en  fermant  les  yeux, 
même  lorsqu’on  prête  la  plus  grande  attention.  Des 
deux  côtés,  mais  surtout  à  gauche,  les  objets  sont 
vus  plus  distinctement  lorsqu’on  les  place  au  côté 
externe;  ainsi  la  malade  distingue  assez  bien  une 
aiguille  dans  la  première  position ,  tandis  qu’elle 
ne  peut  le  faire  dans  la  seconde.  Ce  phénomène 
existe  aussi,  mais  moins  marqué  à  droite.  Le  doigt 
présenté  à  la  malade  lui  paraît  double;  elle  dit  que 
quand  on  ferme  un  des  deux  yeux,  l’objet  paraît 
également  double  lorsqu’elle  le  regarde  avec  celui 
qui  reste  ouvert.  Tous  les  objets  environnants  pa¬ 
raissent  doubles,  et  cela  cause  une  très -grande 
fatigue  à  la  malade;  elle  s'en  plaint  très-vivement. 
Toujours  douleurs  de  tète  lancinantes  du  côté  droit. 
Pas  de  douleurs  dans  les yêux. — Prescription  :  douze 
sangsues  à  l’anus. 

lie  27,  pas  de  soulagement. 

On  applique  successivement  deux  vésicatoires  à 
la  tempe  droite.  On  donne  une  bouteille  d’eau  de 
Sedlitz.  —  Pas  d’amélioration. 

Le  2  mars,  on  réapplique  un  vésicatoire  à  la 
tempe.  La  malade  est  presque  toujours  dans  un 
état  de  somnolence  assez  marqué  lorsque  son  atten¬ 
tion  n’est  pas  fixée;  autrement,  elle  répond  avec 
beaucoup  de  netteté  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 

Le  4,  la  malade  trouve  qu’il  y  a  du  mieux,  que 
la  vision  est  plus  nette.  II  n’y  a  plus  de  diplopie  : 
elle  affirme  bien  qu’elle  voit  tous  les  objets  simples. 
—  Deux  portions  d’aliments. 

Le  6,  toujours  douleurs  vives  dans  la  tempe 
droite  :  vue  simple,  mais  peu  nette.  —  Lavement 
purgatif. 


Le  8,  même  état  des  douleurs  :  un  peu  d’amélio¬ 
ration  dans  la  vue.  Depuis  quelques  jours,  il  y  a 
des  envies  de  vomir  et  l’appétit  a  diminué.  On  re¬ 
marque  un  peu  de  gonflement  avec  rougeur  et 
sensibilité  plus  vive  que  d’habitude  au  pourtour  de 
l’œil  droit  et  un  peu  sur  la  joue.  (À  ce  moment  il 
y  avait  beaucoup  d’erysipèles  dans  les  salles.)  —  La¬ 
vement  purgatif.  Une  portion  d’aliments. 

Le  9,  il  y  a  eu  plusieurs  garde-robes.  La  rougeur 
de  la  face  a  disparu  ;  même  état  du  reste. 

A  la  fin  du  mois,  la  malade  sort;  la  vue  est  amé¬ 
liorée,  il  n’y  a  plus  de  diplopie  :  mais  il  resrfe  tou¬ 
jours  des  douleurs  lancinantes  dans  la  tempe  droite. 

L’amaurose  survenue  chez  cette  femme  paraît 
due  à  quelque  lésion  du  côté  de  l’encéphale;  mais 
il  est  impossible  de  rien  préciser  a  cet  égard,  puis¬ 
que  la  preuve  anatomique  manque.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  difficile  de  trouver  un  cas  de  diplopie 
mieux  marquée;  lorsque  la  malade  veut  enfiler  une 
aiguille,  elle  la  voit  double;  lorsqu’elle  descend  les 
marches,  elle  les  voit  doubles;  ce  qui  fait  qu’elle  hé¬ 
site  à  marcher,  craignant  de  poser  le  pied  à  faux. 
Mais  un  fait  plus  singulier,  et  qui,  par  cela  même, 
demande  à  être  accepté  avec  une  extrême  réserve, 
c’est  que  la  malade  voit  double,  même  avec  un  seul 
œil.  J’ai  eu  beau  l’interroger  de  toutes  les  manières 
possibles,  elle  m’a  toujours  répondu  de  même.  Dans 
des  cas  pareils,  on  ne  peut  que  se  fier  aux  assertions 
des  malades  :  ce  que  je  puis  dire,  c’est  que  celle-ci 
ne  paraissait  attacher  aucune  importance  à  cette 
particularité,  et  il  ne  lui  paraissait  guère  plus  sin¬ 
gulier  de  voir  double  avec  un  œil  qu’avec  deux  ;  en 
un  mol,  rien  ne  faisait  penser  qu’il  pût  y  avoir 
supercherie  de  sa  part. 

Boyer  rapporte  qu’ïïoffmann  a  observé  un  cas 
semblable  à  celui-ci,  et  il  ajoute  :  Ce  phénomène 
paraît  si  extraordinaire  qu’on  serait  tenté  de  le  ré¬ 
voquer  en  doute,  s’il  n’etait  présenté  avec  tous  les 
détails  qui,  en  médecine,  garantissent  l’authenticité 
d’un  fait  (1). 

Dans  un  autre  cas  d’amaurose  survenue  à  la  suite 
de  délire,  et  qui  s’accompagnait  de  douleurs  sus-or¬ 
bitaires  intenses,  la  vue  était  double,  surtout  lorsque 
l’œil  était  un  peu  fatigué  :  le  malade  voyait  doubles 
les  objets  environnants,  le  numéro  de  son  lit,  les 
personnes  qui  étaient  près  de  lui ,  etc.  ;  lorsqu’il 
lisait,  il  voyait  également  les  caractères  doubles,  les 
premiers  droits,  les  seconds  dirigés  obliquement  de 
gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  La  vue  était  très- 
faible  de  l’œil  gauche,  bonne  de  l’œil  droit  :  lors¬ 
qu’il  fermait  l’œil  maladeen  regardant  une  lumière, 
il  n’en  voyait  plus  qu’une  blanche,  nette  et  de  gran¬ 
deur  naturelle  ;  lorsqu’il  fermait  l’œil  sain,  il  n’en 
voyait  qu’une  également,  mais  plus  rouge,  plus 
grande  et  moins  nette.  La  pupille  du  côté  sain  était 
à  l’état  normal;  du  côté  malade,  elle  était  un  peu 
plus  dilatée,  assez  régulière  et  moins  contractile. 

Frappé  de  celte  particularité,  j’interrogeai  les 
amaurotiques  à  ce  sujet,  et,  sur  six  que  j’observai 
plus  lard  à  l’hôpital  des  Cliniques,  il  y  en  eut  quatre 


(t)  Un  cas  tout  semblable ,  c’est-à-dire  d’une  diplopie 
d’un  seul  œil  au  début  d’une  amaurose,  s’est  présenté  récem¬ 
ment  à  nous  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

(iY oie  du  Rédacteur .) 
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qui  accusèrent  de  la  diplopie  existant  au  début  de  la 
maladie,  et  qui  avait  disparu  à  mesure  que  l’amau¬ 
rose  faisait  des  progrès.  Il  est  à  remarquer,  en  effet, 
que  c’est  principalement  au  début  de  l’amaurose 
qu’on  observe  la  diplopie,  et  c’est  ce  qui  ajoute  de 
l’importance  à  ce  fait,  comme  signe  diagnostique  de 
la  maladie  commençante.  Ainsi,  parmi  les  cas  pré¬ 
cédemment  cités,  j’ai  observé  moi-même  la  diplopie 
dans  les  deux  premiers,  tandis  que,  dans  les  quatre 
autres,  j’ai  été  obligé  de  m’en  rapporter  au  dire  des 
malades,  en  leur  faisant  toutefois  spécifier  très- 
précisément  les  objets  qu’ils  voyaient  doubles.  C’est 
que,  dans  les  premières  observations ,  la  maladie 
était  à  son  début,  tandis  que,  dans  les  autres,  elle 
était  avancée  et  datait  au  moins  de  plusieurs  mois. 

Je  crois  donc  que ,  d’après  les  faits  précédents, 
on  est  autorisé  à  dire  que,  dans  un  certain  nombre 
d’amauroses  commençantes,  on  trouvera  ,  au  mo¬ 
ment  de  l’invasion  delà  maladie,  une  diplopie  nette¬ 
ment  caractérisée  qui  sera  un  signe  confirmatif  de 
la  maladie  :  elle  pourra  encore  servir  en  ce  sens 
que,  toutes  les  fois  que  chez  un  malade  on  trouvera 
une  diplopie  opiniâtre,  on  devra  se  tenir  sur  ses 
gardes,  et  examiner  attentivement  pour  s’assurer 
s’il  n’existe  pas  d’autres  signes  d’une  amaurose 
commençante. 

Comme  contre-épreuve,  j’ai  interrogé  un  grand 
nombre  d’individus  affectés  de  cataractes ,  pour 
savoir  s’ils  avaient  vu  double  à  une  époque  quel¬ 
conque  de  la  maladie  :  la  réponse  a  toujours  été  né¬ 
gative;  de  sorte  qu’au  début  de  la  maladie,  la 
diplopie  pourra  être  encore  fort  utile  pour  distin¬ 
guer,  dans  les  cas  douteux ,  si  on  a  affaire  à  une 
amaurose  ou  à  une  cataracte  commençante. 

Ce  qu’il  y  aurait  d’important ,  ce  serait  de  distin¬ 
guer  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  nécessairement  et 
ceux  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  diplopie  ;  en  un  mot, 
trouver  la  cause  de  la  diplopie.  On  ne  peut  pas  in¬ 
voquer,  pour  l’expliquer,  le  défaut  d’harmonie  dans 
la  direction  des  yeux  ;  car,  dans  aucun  des  six  cas 
précédemment  cités,  il  n’y  avait  la  moindre  appa¬ 
rence  de  strabisme.  Il  resterait  à  examiner  si  cela 
ne  tiendrait  pas  à  un  dérangement  dans  les  fonctions 
de  la  rétine. 

On  sait  que,  dans  beaucoup  de  cas  d’amauroses 
incomplètes,  la  vision  est  moins  nette  du  même  œil, 
selon  que  l’on  place  l’objet  en  dedans  ou  en  dehors, 
en  bas,  etc.,  quoique  toujours  à  la  même  distance 
de  l’œil  ;  d’où  l’on  peut  conclure  que,  dans  les  cas 
de  cette  espèce,  la  rétine  n’est  pas  aussi  sensiblement 
altérée  dans  tous  les  points.  II  y  a  même  quelque 
chose  de  plus  singulier  :  c’est  que,  dans  l’observation 
citée,  où  la  diplopie  existait  avec  cette  particularité 
que  la  vision  était  plus  nette  lorsqu’on  plaçait 
l’objet  en  dedans,  la  pupille  était  dilatée  irrégulière¬ 
ment  et  agrandie  vers  la  partie  interne;  d’où  Ton 
serait  porté  à  penser  que  la  diplopie  résulte  de  ce 
que  l’axe  visuel,  sans  que  l’œil  se  dévie,  est  trans¬ 
porté  sur  un  autre  point  de  la  rétine,  de  manière 
que  la  symétrie  d’impression  sur  les  deux  yeux ,  si 
je  puis  m’exprimer  ainsi ,  se  trouve  détruite.  On 
conçoit  très-bien,  dans  cette  hypothèse  ,  que  la  di¬ 
plopie  cesse  lorsque  l’amaurose  augmente ,  parce 
qu’alors  toute  la  rétine  s’altère  uniformément ,  et 
n’offre  plus  de  points,  même  partiels ,  qui  soient 


assez  sensibles  â  l’action  de  la  lumière  pour  pro¬ 
duire  la  double  image.  C’est  en  relisant  l’observa¬ 
tion  citée  que  j’ai  fait  cette  remarque  :  de  sorte  que 
je  n’ai  pu  m’assurer  si  elle  serait  toujours  justifiée 
par  l’observation  ,  et  l’on  conçoit  que  l’examen  de 
toutes  les  circonstances  qui  s’y  rattachent  est  assez 
minutieux  pour  qu’on  ne  le  fasse  généralement  que 
dans  un  but  déterminé  :  aussi  n’y  manquerai-je  pas 
dans  l’occasion. 

11. — Des  objets  imaginaires  perçus  par  les  amau¬ 
rotiques. 

On  s’est  beaucoup  occupé,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  différentiel  de  l’amaurose  et  de  la  cata¬ 
racte,  de  préciser  la  nature  et  la  couleur  des  objets 
imaginaires  dont  les  malades  ont  la  sensation. 

Les  auteurs  sont  généralement  d’accord  sur  ce 
point,  que  les  individus  affectés  de  cataracte  ont  la 
sensation  d’un  nuage  grisâtre,  blanchâtre,  régulier 
ou  irrégulier,  qui  recouvre  les  objets,  et  qui  paraît 
interposé  entre  eux  et  l’œil  affecté.  Tous  les  malades 
que  j’ai  interrogés  m’ont  répondu  dans  ce  sens,  et 
aucun  ne  s’est  plaint  de  voir  des  objets  variés  , 
inconstants,  comme  cela  arrive  pour  les  amauroti¬ 
ques. 

Pour  ces  derniers,  en  parcourant  les  observations 
que  j’ai  recueillies,  je  trouve  que,  dans  un  cas,  le 
malade  voyait  des  espèces  de  papillons  toujours 
noirs,  qui  occupaient  tout  le  champ  de  la  vision  et 
qui  paraissaient  surtout  au  moment  du  réveil;  dans 
un  autre  cas ,  le  malade  voyait  des  espèces  de  bou¬ 
quets  jaunes,  blancs,  rouges,  jamais  noirs:  dans 
deux  cas  il  y  avait  un  nuage  blanc  immobile  devant 
les  yeux,  et  qui  devint  rose  plus  lard  chez  un  des 
malades  :  un  autre  comparait  ce  qu’il  voyait  à  des 
fusées  rouges,  qui  devinrent  noires  par  la  suite  : 
dans  deux  cas,  on  n’a  rien  noté.  Chez  un  malade 
dont  je  donnerai  l’observafion  plus  loin  ,  on  a  noté 
quelque  chose  de  fort  singulier:  c’étaient  des  points 
noirs,  au  nombre  de  douze  environ  ,  que  le  malade 
voyait  distinctement,  surtout  lorsqu’il  regardait  un 
objet  blanc,  par  exemple,  les  vitras  dépolies  qui 
garnissent  les  croisées  delà  salle:  ces  points  étaient 
fixes  dans  leur  place,  et  suivaient  tous  les  mouve¬ 
ments  des  yeux  :  ils  doivent  être  distingués  de  ceux, 
beaucoup  plus  fréquents,  qui  apparaissent  par  in¬ 
tervalles,  et  qui  constituent  des  sensations  passa¬ 
gères.  Ils  méritent  une  sérieuse  attention ,  parce 
que  celte  fixité  qui  leur  est  particulière  fait  qu’on 
aurait  pu  les  considérer  comme  tenant  à  une  alté¬ 
ration  du  cristallin  ;  mais  plusieurs  raisons  démon¬ 
trent  qu’il  n’en  était  rien  :  ainsi ,  le  fond  de  l’œil 
était  très-net,  ce  qui  n’aurait  pas  eu  lieu  si  le  cris¬ 
tallin  avait  été  altéré;  et,  de  plus,  l’influence  favo¬ 
rable  du  traitement  par  la  strychnine,  qui  les  a  fait 
disparaître  presque  complètement ,  prouve  bien 
qu’ils  tenaient  à  une  altération  de  la  rétine.  Du 
reste,  des  faits  de  celte  nature  ont  déjà  été  observés, 
quoiqu’en  général  les  auteurs  n’y  aient  pas  insisté 
assez  fortement. 

Ainsi  donc,  quoique  cette  particularité  de  taches 
immobiles  dans  le  cas  d’amaurose  soit  rare,  il  est 
bon  d’être  prévenu  de  sa  possibilité,  afin  de  ne  pas 
confondre  la  maladie  avec  une  cataracte  commen¬ 
çante,  cas  dans  lequel  ces  taches  se  présentent  bien 
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plus  souvent.  Quant  aux  autres  sensations  éprouvées 
par  les  malades,  on  voit  qu’elles  sont  très-diverses, 
mais  que  cependant  elles  diffèrent  en  général  de 
celles  qui  sont  perçues  dans  les  cas  de  cataracte;  et 
elles  pourront  aider  'a  établir  le  diagnostic  différen¬ 
tiel,  chose  importante  et  souvent  difficile  au  début. 
Si  l’on  se  reporte  à  la  couleur  des  objets  perçus,  on 
voit  qu’elle  varie  beaucoup  ;  mais  ,  en  général ,  elle 
commence  par  la  couleur  rouge,  blanche,  grise, 
pour  finir  d’ordinaire  par  le  noir.  Toutefois,  cette 
dernière  couleur  ne  doit  pas  faire  porter  un  pro¬ 
nostic  plus  fâcheux,  indépendamment  des  antres 
circonstances,  car  on  verra  plus  loin  que  l’amélio¬ 
ration  par  la  strychnine  a  eu  lieu  également  dans 
ce  cas. 

III,  —  Du  traitement  de  V amaurose  par  la  noix 

vomique. 

J’arrive  actuellement  au  traitement  de  l’amaurose 
par  la  noix  vomique  ,  et  je  fais  remarquer  -de  nou¬ 
veau  qu’il  s’agit  de  l’amaurose  incomplète.  La  con¬ 
naissance  des  causes  très-diverses  auxquelles  l’a¬ 
maurose  peut  être  due  a  fait  voir  depuis  longtemps 
que  le  traitement  de  cette  maladie  devait  varier 
singulièrement  suivant  les  cas  particuliers  ;  et  la 
noix  vomique,  pas  plus  que  les  autres  agents  théra¬ 
peutiques,  n’est  destinée  à  être  employée  inconsi¬ 
dérément  dans  tous  les  cas.  Il  faut  donc,  avant  tout, 
chercher  à  préciser  ceux  dans  lesquels  on  devra  y 
recourir.  Certaines  amauroses  ,  à  leur  début,  pa¬ 
raissent  tenir  à  un  état  de  pléthore  du  sujet,  d’autres 
à  l’anémie,  d’autres  à  une  fatigue  excessive  de 
l’œil,  etc.  La  cause  accidentelle  de  la  maladie  étant 
connue,  on  la  combat  par  les  moyens  appropriés  , 
et  souvent  on  réussit  à  faire  disparaître  ainsi  l’a¬ 
maurose;  mais  souvent  aussi  la  maladie  reste  sta¬ 
tionnaire  ,  ou  même  fait  des  progrès ,  et ,  à  mesure 
qu’elle  se  développe  ,  elle  paraît  s’isoler  pour  ainsi 
dire  de  la  cause  qui  Pa  produite,  la  pléthore  par 
exemple;  de  sorte  qu’on  a  beaucoup  moins  d’action 
sur  l'amaurose  à  celte  période  de  la  maladie  qu’on 
n’en  avait  dans  le  commencement.  Elle  prend  pour 
ainsi  dire  un  autre  caractère;  l’iris  devient  immo¬ 
bile,  et  les  objets  imaginaires  perçus  parles  malades 
ont  une  couleur  noire,  comme  on  l’a  vu  d’après  les 
observations  précédentes.  En  un  mot,  l’amaurose, 
prend  la  forme  désignée  par  les  Allemands  sous  le 
nom  d’ amaurose  torpide ,  forme  dans  laquelle  la 
rétine  paraît  éprouver  une  altération  plus  notable, 
une  sorte  de  paralysie.  Cette  forme  peut  succéder  à 
plusieurs  autres  dont  elle  est  comme  le  second 
degré;  mais  elle  peut  aussi  se  développer  d’emblée, 
comme  le  prouvent  les  observations  des  auteurs- 
allemands.  L’idée  que  cette  espèce  d’amaurose  te¬ 
nait  à  une  paralysie  de  la  rétine  a  porté  à  essayer  la 
strychnine,  qui,  comme  on  sait,  a  souventune  action 
favorable  sur  les  paralysies. 

C’est  ordinairement  à  l’extérieur,  par  la  méthode 
endermique,  que  s’administre  le  principe  actif  de  la 
noix  vomique.  Les  inconvénients  de  ce  mode  d'ad¬ 
ministration  ont  cependant  été  déjà  signalés  par 
quelques  personnes,  et  ils  paraissent  être  de  nature 
à  le  faire  rejeter  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  On  sait,  en  effet,  qu’au  bout  de  quelques  jours 
d’application  du  vésicatoire,  la  sut  face  dénudée 


n’est  plus  apte  a  absorber  les  substances  placées  en 
contact  avec  elle  :  de  plus ,  le  contact  de  la  strych¬ 
nine  sur  cette  surface,  contact  quelquefois  fort 
douloureux  et  produisant  un  vif  sentiment  de  brû¬ 
lure  ,  détermine  souvent  la  formation  de  fausses 
membranes,  de  petites  escarres,  qui  s’opposent  en¬ 
core  davantage  'a  l’absorption.  De  sorte  qu’il  arrive, 
comme  on  le  voit  dans  les  observations  suivantes, 
que  la  strychnine  agit  dans  les  premiers  jours,  pu is 
que  toute  action  cesse,  quoiqu’on  en  applique  la  dose 
très- considérable  de  4,  6  et  6  centigrammes  en  une 
seule  fois.  Il  est  évident  alors  qu’il  n’y  a  pas  absorp¬ 
tion,  puisqu’en  donnant  la  noix  vomique  h  l’inté¬ 
rieur  à  moindre  dose  proportionnellement  que  la 
strychnine ,  on  produit  les  secousses  caractéristi¬ 
ques.  L’application  de  la  strychnine  par  la  méthode 
endermique  n’a  pas  seulement  l’inconvénient  de 
donner  un  résultat  infidèle,  elle  peut  entraîner  de 
graves  dangers;  car,  si  croyant  le  médicament  ab¬ 
sorbé  ,  on  continue  des  doses  de  6  centigrammes, 
par  exemple,  et  qu’on  les  applique  sans  distinction 
sur  les  anciens  vésicatoires,  puis  sur  un  nouveau 
qu’on  aura  établi  parce  que  l’ancien  était  sec,  on 
comprend  ce  qui  en  pourra  résulter. 

La  strychnine  est  trop  active  pour  être  facilement 
employée  à  l’intérieur  :  on  la  remplace  alors  parle 
médicament  dont  elle  est  tirée,  la  noix  vomique, 
dont  on  donne  l’extrait  en  pilules  de  15  centigram¬ 
mes  :  d’abord  une  ,  puis  deux  ,  et  ainsi  jusqu’à  ce 
qu’il  y  ait  des  secousses  produites  dans  les  mem¬ 
bres. 

Sur  les  quatre  cas  que  j’ai  vu  traiter  par  ce  moyen 
dans  le  service  de  M.  Malgaigne,  il  y  a  eu  améliora¬ 
tion  extrêmement  prononcée  dans  deux  cas.  {Voir 
plus  loin  les  observations.)  Dans  les  deux  autres 
cas,  le  traitement  n’a  rien  produit. 

Des  deux  insuccès,  l’un  avait  pour  sujet  un  enfant 
de  quinze  ans,  chez  lequel  l’amaurose  complète  da¬ 
tait  de  quatre  mois.  Elle  était  survenue  progressi¬ 
vement,  à  la  suite  de  violents  maux  de  tète  :  il  y 
avait  dilatation  très -considérable  des  pupilles, 
immobilité  complète  des  iris.  L’autre  malade  était 
un  homme  de  trente-huit  ans,  corroyeur,  amauro¬ 
tique  sans  cause  connue  depuis  huit  mois  :  au 
moment  de  l’entrée,  il  pouvait  lire  encore  les  ca¬ 
ractères  de  un  centimètre  de  hauteur,  les  pupilles 
étaient  très-dilalées,  à  peine  mobiles,  les  yeux  très- 
saillants.  Il  sortit  dans  le  même  état. 

On  voit  que  ces  deux  cas  étaient  peu  favorables  à 
l’action  de  tout  traitement;  ils  pouvaient  rentrer 
dans  les  amauroses  incurables. 

Les  deux  faits  suivants  forment  avec  ceux-ci  un 
contraste  frappant,  car  ils  montrent  l’influence  fa¬ 
vorable  de  ce  traitement  dans  les  cas  où  il  est  permis 
de  conserver  l’espoir  de  la  guérison.  Dans  ces  deux 
cas,  les  inconvénients  de  l’application  par  la  mé¬ 
thode  endermique  étaient  si  évidents,  qu’on  a  été 
forcé  de  recourir  à  l’administration  interne  du  mé¬ 
dicament. 

Obs.  IJ. — Amaurose  incomplète ,  survenue 
pour  la  seconde  fois;  traitement  par  la  strych¬ 
nine  et  la  noix  vomique ;  amélioration  très- 
notable  après  six  semaines.  —  Vantadoure,  âgé 
de  38  ans,  maçon,  d’une  bonne  constitution,  se 
portant  très-bien  d’habitude,  a  commencé  à  sentir 
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sa  vue  s’affaiblir  il  y  a  un  an.  Deux  mois  aupara¬ 
vant,  il  avait  eu  une  congestion  cérébrale,  pendant 
laquelle  il  resta  sans  connaissance  sur  le  plancher 
où  il  était  tombé.  Il  était  autrefois  sujet  à  des  hé- 
morrhoïdes  qui  lui  faisaient  perdre  du  sang  tous 
les  trois  ou  quatre  jours  en  assez  grande  abondance; 
il  n’en  a  plus  vu  fluer  depuis  dix-huit  mois. 

Le  29  juin  1812,  il  commença  à  s’apercevoir  que 
la  vue  du  côté  gauche  était  moins  bonne  que  d’ha¬ 
bitude  ;  cet  état  existait  depuis  un  mois,  lorsqu’il 
remarqua  des  flammèches  rouges,  des  fusées  rouges, 
surtout  lorsqu’il  était  baisse  :  cela  dura  un  mois, 
après  quoi  elles  devinrent  noires  ;  puis  il  finit  par 
ne  plus  pouvoir  compter  ses  doigts. 

Ce  ne  fut  que  neuf  mois  après  la  maladie  de  l’œil 
gauche  que  le  droit  commença  à  s’affaiblir.  De  ce 
côté  il  ne  vit  que  des  mouches  noires  ,  jamais  de 
rouges;  du  reste,  sauf  ces  mouches,  la  vue  est 
parfaitement  conservée  de  ce  côté,  car  il  distingue 
l’heure  sur  un  cadran  placé  à  une  distance  de  cent 
mètres  environ ,  et  il  dit  qu’il  pourrait  distinguer 
beaucoup  plus  loin. 

Entré  à  l’hôpital  des  Cliniques,  le  20  juin  1843, 
il  est  dans  l’état  suivant  :  bonne  constitution  géné¬ 
rale,  appétit  ;  l’œil  gauche  est ,  dit-il ,  comme  cou¬ 
vert  d’un  épais  grillage,  et  permet  à  peine  la  per¬ 
ception  de  la  lumière  ;  il  ne  voit  pas  de  mouches 
de  ce  côté  ,  la  pupille  ,  moyennement  dilatée  ,  pré¬ 
sente  une  contractilité  presque  insensible  :  l’œil 
droit  est  également  très-net,  la  pupille  est  d’un  beau 
noir ,  il  voit  de  cet  œil  une  douzaine  de  mouches 
noires  qui  suivent  tous  les  mouvements  des  yeux, 
et  restent  immobiles  lorsque  ceux-ci  le  sont  :  ces 
mouches,  toujours  perçues  de  la  même  manière  par 
le  malade,  le  sont  plus  nettement  lorsqu’il  regarde 
.un  corps  blanc,  comme  les  vitres  dépolies  de  la 
fenêtre.  Depuis  longtemps,  il  a  des  maux  de  tête 
violents,  et  plus  intenses  du  côté  gauche  que  du 
droit.  On  les  a  soulagés  au  moyen  de  sangsues  à 
l’anus,  de  saignées  générales  et  de  pédiluves.  Les 
saignées  n’ont  paru  avoir  aucune  action  sur  la  vue. 

On  applique  à  plusieurs  reprises  des  vésicatoires 
aux  tempes,  et  on  les  saupoudre  avec  des  quantités 
variables  de  strychnine  :  on  va  jusqu’à  six  centi¬ 
grammes  par  jour.  Trois  portions  d’aliments. 

Le  17  juillet,  depuis  quelques  jours,  à  l’occasion 
de  l’application  d’un  nouveau  vésicatoire,  il  a  res¬ 
senti  à  plusieurs  reprises  des  douleurs  vives  dans 
les  membres  :  les  yeux  sont  dans  l’état  suivant  :  du 
côté  droit,  au  lieu  d’une  douzaine  de  mouches,  il 
n’y  en  a  plus  que  quatre  que  le  malade  compte  très- 
bien;  du  reste,  la  vuede  ce  côté  est  toujours  bonne. 
Du  côté  gauche,  le  malade  voit  plus  nettement  ;  il 
commence  'a  distinguer  le  numéro  de  son  lit;  il 
voit  des  étincelles  noires  qui,  depuis  quelque  temps, 
deviennent  rouges  par  intervalles;  de  plus,  il  voit 
comme  de  petits  soleils  blancs  et  brillants  qui  rou¬ 
lent  continuellement  devant  les  yeux  :  ces  derniers 
corps  existent  devant  les  yeux  depuis  six  mois,  sans 
augmentation  ni  diminution. 

Comme  la  strychnine  par  la  méthode  endermique 
donne  des  résultats  variables  d’un  jour  à  l’autre,  on 
ajoute  une  pilule  de  4  centigrammes  d’extrait  de 
noix  vomique. 

Le  23,  les  quatre  taches  sont  beaucoup  moins 


fortes  qu’auparayant  ;  il  y  en  a  trois  qui  sont  pres¬ 
que  imperceptibles ,  et  qui  étaient  grosses,  dit-il, 
comme  des  mouches.  La  vue  s’affermit;  le  jour  est 
plus  clair,  et  il  distingue  mieux  les  couleurs  ;  ce  qui 
n’existait  pas  auparavant,  carie  rouge  lui  paraissait 
jaune. 

On  continue  le  vésicatoire  ,  pansé  avec  six  centi¬ 
grammes  de  strychnine,  plus  une  pilule  d’extrait 
de  noix  vomique.  Quatre  portions. 

Le  26,  on  donne  2  pilules  d’extrait  de  noix  vo¬ 
mique.  Le  malade  n’éprouve  plus  de  douleur  dans 
les  membres,  l’amélioration  continue,  les  mouches 
sont  moins  grosses. 

Le  3  août,  le  malade  prend  trois  pilules.  On  sup¬ 
prime  les  vésicatoires.  La  vue  devient  de  plus  en 
plus  nette;  il  distingue  la  pluie  qui  tombe,  et  voit 
les  mouches  qui  voltigent  dans  la  salle.  Les  quatre 
taches  noires,  devenues  actuellement  blanchâtres, 
sont  plus  rapprochées  et  bien  moins  grosses.  De 
l’œil  gauche, qui  était  le  plus  malade,  il  distingue  net¬ 
tement  tous  les  objets,  tandis  qu’avant  d’entrer,  il 
ne  pouvait  même  compter  ses  doigts.  11  ressent  des 
douleurs  vives  dans  l’orbite  gauche.  Les  pupilles 
sont  également  dilatées  et  un  peu  plus  larges 
qu’avant  le  traitement.  Leur  dilatabilité  est  aussi 
plus  marquée;  on  la  distingue  nettement,  quoiqu’elle 
soit  moins  forte  que  chez  la  plupart  des  individus 
sains.  11  ne  voyait  pas  assez  pour  travailler  lors  de 
son  entrée,  mais  il  compte  pouvoir  le  faire  facile¬ 
ment  actuellement.  Par  moment  il  distingue  des 
flammèches  rouges;  plus  de  noires. 

Sort  en  bon  état  le  5  août. 

Oüs.  III. — Amaurose  arec  diplopie  ;  traitement 
par  la  strychnine  appliquée  sur  les  vésicatoires ; 
effet  nul',  extrait  de  noix  vomique  à  V  intérieur ; 
guérison . — Joseph  Lesanne,  âgé  de  46  ans,  cordon¬ 
nier. Cet  homme,  d’une  excellente  constitution,  né  de 
parents  sains  et  qui  n’ont  jamais  rien  présenté  de 
particulier  quant  à  la  vue,  était  très-bien  portant, 
lorsqu’il  y  a  un  an  il  commença  à  s’apercevoir  que 
sa  vue  baissait  ;  il  voyait  à  ce  moment  les  objets 
doubles;  quelquefois  il  voyait  devant  les  yeux  des 
taches  blanches  :  jamais  il  n’y  avait  d’étincelles  ni 
de  mouches.  , 

Il  fut  traité  par  des  collyres ,  des  saignées,  des 
pédiluves;  et,  au  bout  de  trois  mois,  la  vue  était 
améliorée  au  point  qu’il  put  reprendre  son  état. 

Depuis  six  semaines, la  vue  s’est  perdue  de  nouveau, 
et  bientôt  il  n’a  plus  été  en  étal  de  travailler;  il 
recommença  alors  à  voir  double,  et  même  ii  lui 
semblait  par  moment  qu’il  voyait  trois  ou  quatre 
objets  au  lieu  d’un  seul.  En  même  temps  il  voyait 
danser  devant  ses  yeux  des  bouquets  rouges,  blancs,, 
jaunes  ;  jamais  il  n’y  en  avait  de  noirs.  Pas  de  dou¬ 
leur  de  tète,  bon  état  du  reste. 

Entré  à  l’hôpital  des  Cliniques  le  24  juin  1844,  ii’ 
se  trouve  dans  l’état  décrit  précédemment,  sau£ 
qu’il  ne  voit  plus  double.  II  voit  à  se  conduire  , 
mais  pas  assez  pour  lire  ou  travailler  ;  l’ouverture 
des  pupilles  a  la  largeur  normale,  2  à  3  millimètres, 
la  dilatabilité  en  est  très-obscure,  et  demande  de 
l’attention  pour  être  aperçue  ;  le  fond  de  l’œil  est 
noir. 

On  applique  aux  tempes  des  vésicatoires  qu’on 
saupoudre  de  strychnine,  en  augmentant  la  dose  tic- 
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VI.  CHIRURGIE  , 


puis  1  jusqu’à  6  centigrammes  :  qn  ne  remarque 
aucun  effet  ni  sur  les  yeux  ni  sur  les  membres. 

Le  5  juillet,  on  suspend  les  vésicatoires,  et  on 
donne  l’extrait  de  noix  vomique  à  l’intérieur  ; 
d’abord  une  pilule  de  b  centigrammes.  Trois  por¬ 
tions  d’aliments. 

Le  11,  le  malade  prend  trois  pilules.  Il  n’a  pas 
éprouvé  de  secousses  dans  les  membres;  il  com¬ 
mence  à  voir  un  peu  mieux  ,  et  distingue  pendant 
un  moment  le  cadran  placé  à  cent  mètres  environ 
dans  la  cour.  Depuis  huit  à  dix  jours  il  ne  voit  plus 
rien  danser  devant  ses  yeux. 

On  porte  successivement  jusqu’à  cinq  par  jour  le 
nombre  des  pilules.  Malgré  cette  active  médication, 
il  n’a  jamais  éprouvé  de  secousses  dans  les  mem* 
lu  ’es.  La  vue  s’améliore  de  plus  en  plus  ;  actuelle¬ 
ment,  20  juillet,  il  distingue  facilement  le  cadran, 
même  par  un  temps  sombre;  il  joue  facilement  aux 
caries,  ce  qu’il  ne  pouvait  faire  à  son  arrivée;  la 
vision  est  nette. 

Il  sort  guéri  au  bout  de  six  semaines  de  séjour. 


14.  Recherches  pratiques  et  raisonnées  sur  les 
résections  des  extrémités  articulaires  des  os  ; 
par  Alph.  Guépratte  ,  chirurgien-major  de  la 
Marine. 

(Suite.  Voir  Encycl.,  t.  142,  juin  1844,  p.  99.) 

(Gazette  médicale  de  Montpellier,  juin  et  juillet  1844.) 

Méthode  à  7in  lambeau.  —  M.  Syme  a  évité  l’er¬ 
reur  de  Sabatier;  il  conserve  toutes  les  parties  qu’il 
soulève.  Son  procédé  consiste  en  un  lambeau  limité 
en  avant  par  l’incision  de  White,  en  arrière  par  une 
incision  oblique,  plus  courte,  dirigée  vers  l’épine 
du  scapulum.  11  s’écarte  des  deux  tubérosités  humé¬ 
rales,  et  se  crée  bénévolement  des  difficultés  qu’il 
aurait  ignorées  en  portant  le  second  coup  de  bis¬ 
touri  en  haut  et  en  avant,  de  manière  à  tomber  dans 
l’espace  celluleux  delto-pectoral.  Ce  serait  toujours 
un  triangle  rectangle,  relevé  sur  le  petit  côté  de 
l’angle  droit;  il  suffirait  dans  la  pluralité  des  cir¬ 
constances  ;  il  permettrait,  sans  tiraillements,  de 
s’assurer  de  l’étal  des  organes  profonds,  de  diviser 
nettement  ies  tendons  qui  doivent  l’être,  la  capsule, 
de  lier  les  circonflexes,  de  respecter  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  principaux.  En  un  mot,  nous  lui  recon¬ 
naîtrions  plus  de  qualités  qu’à  celui  du  professeur 
Baudens.  Dans  un  lambeau,  quel  qu’il  soit,  redoutez 
les  angles  et  surtout  les  angles  aigus,  nous  répétait 
constamment  M.  Foullioy,  à  sa  clinique  de  l’hôpital 
Clermont-Tonnerre,  à  Brest.  Celte  recommandation 
est  celle  de  l’expérience  ;  elle  ne  saurait  être  oubliée 
sans  quelques  regrets;  aussi  ne  suivrons-nous  en¬ 
core  les  errements  du  docteur  Syme  que  dans  une 
absolue  nécessité. 

Moreau,  de  Bar-sur-Ornain,  1786,  un  des  premiers 
partisans  et  des  partisans  les  plus  zélés,  les  plus 
habiles  des  résections  articulaires,  mécontent  de 
l’état  de  la  science,  de  la  timidité  avec  laquelle  on 
découvrait  les  jointures  malades,  proposa  un  lam¬ 
beau  quadrilatère  ;  malheureusement  il  en  mit  la 
base  en  bas.  Deux  incisions  verticales  de  8  centi¬ 
mètres  de  longueur  répondent  aux  bords  antérieur 


et  postérieur  du  deltoïde,  et  une  troisième,  horizon¬ 
tale,  les  réunit  en  effleurant  l’acromion.  Ainsi  il  met 
l’articulation  largement  à  nu,  isole  l’humérus  sans 
entraves,  le  scie  sans  la  moindre  gêne. 

En  allant  à  la  recherche  d’un  procédé  facile  et 
prompt,  craignons  de  tomber  dans  une  faute  oppo¬ 
sée  b  celle  que  nous  condamnions  tout  à  l’heure. 
Entre  une  simple  incision  et  un  aussi  vaste  lambeau, 
il  est  un  mezzo  termine  qu’il  ne  faut  jamais  perdre 
de  vue.  En  suivant  la  conduite  de  ce  chirurgien 
dont  le  nom  honore  justement  notre  profession,  la 
réunion  est  très-difficile,  et,  quoi  qu’on  tasse,  on 
n’empêche  jamais  les  matières  de  s’accumuler,  et 
une  contre-ouverture  y  obvierait  avec  peine.  Je  ne 
comprends  pas  que  Moreau  n’ait  pas  eu  l’idée  de 
tailler  le  lambeau  de  Lafaye,  d’agir  comme  Maune 
l’a  fait  plus  tard.  Cependant  ne  soyons  pas  injuste, 
ne  poussons  pas  la  critique  trop  loin;  il  mérite  des 
éloges  :  dans  le  cas  de  carie  double,  à  l’humérus,  à 
l’omoplate,  voire  même  à  la  clavicule,  son  procédé 
acquiert  de  la  valeur.  Hors  ces  exceptions,  il  met 
trop  de  parties  à  l’air  libre. 

«  N’est-il  pas  de  règle,  dans  l’amputation  b  un 
lambeau,  de  tailler  toujours  celui-ci  de  manière  à 
ce  qu’il  soit  adhérent  par  en  haut,  libre  par  sa  partie 
déclive?  Et  lorsque, exceptionnellement, on  est  obligé 
d’agir  autrement,  M.  Blandin  n’a-t-il  pas  conseillé 
d’inciser  le  lambeau  b  sa  base  plu  lot  que  d’attendre 
la  stagnation  du  pus  que  celte  disposition  vicieuse 
amènerait  infailliblement  ? 

Celte  règle  de  l’amputation  est  une  règle  de  la 
résection  ;  Maune  l’a  bien  comprise.  Le  deltoïde 
seul  compose  son  lambeau.  Epais  supérieurement, 
peu  susceptible  de  mortification,  il  se  relève  avec 
l’aisance  désirable,  il  donne  toute  liberté  de  voir  et 
d’agir  profondément.  Il  est  pourtant  une  modifica¬ 
tion  à  y  apporter  :  celle  que  Dupuytren  a  adoptée 
pour  l’ablation  du  bras,  consistant  b  arrondir  les 
angles  du  lambeau  de  Lafaye.  Elle  n’a  point  échappé 
b  Morel  :  c’est  la  conduite  qu’il  lient.  La  résection 
de  l’humérus  est  souvent  nécessitée  par  une  fracture 
comminutive,  suite  de  coup  de  feu,  de  chute,  etc. 
Il  serait  alors  irrationnel  de  tailler  ce  lambeau  de 
dedans  en  dehors;  sur  un  fragment,  sur  une 
esquille,  la  pointe  de  l’instrument  se  briserait  ou 
dévierait,  et  lui  donnerait  une  irrégularité  affli¬ 
geante.  Pour  ces  raisons,  nous  aimons  mieux,  b 
l’exemple  de  M.  l’inspecteur-adjoint  du  service  de 
santé ,  circonscrire  le  deltoïde  par  une  incision 
courbe,  demi-ovalaire,  et  le  détacher  des  os,  le  re¬ 
lever  en  tranchant  b  grands  traits  le  tissu  cellulaire 
qui  le  retient.  Alors,  sans  rien  bouger,  se  voient  la 
capsule  et  plus  immédiatement  les  attaches  inférieu¬ 
res  des  sus  et  sous-épineux  et  du  petit  rond,  et  en 
mettant  le  bras  dans  la  supination,  celle  du  sous- 
scapulaire  ;  très-aisément  on  atteint  la  longue  por¬ 
tion  du  biceps,  le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal. 
C’est  le  parti  qu’a  pris  le  docteur  Ilello,  à  Cherbourg, 
en  1841,  et  le  brillant  succès  qu’il  a  obtenu  en  peu 
de  temps  fait  l’éloge  de  ce  modus  operandi. 

Voilà,  selon  nous,  ce  que  nous  possédons  de 
mieux  aujourd’hui.  On  aurait  tort  d’en  conclure  que 
nous  voulons  l’abolition  de  tous  les  autres  procédés  ; 
car  le  plus  imparfait  peut  devenir  obligatoire  et 
mériter  les  plus  beaux  éloges.  Deux  cas  pathologi- 
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ques  ne  sont  jamais  d’une  parfaite  identité  ;  la  même 
opération  ne  saurait  donc  pas  deux  fois  de  suite  se 
pratiquer  identiquement  de  la  môme  manière. 

En  définitive,  la  résection  de  l’humérus  a  pris 
rang  pour  toujours  parmi  les  opérations  les  plus 
utiles.  Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même 
de  celle  du  fémur,  et  je  ne  sache  pas  que  nos  an¬ 
nales  renferment  de  celte  dernière  deux  guérisons 
exemptes  de  reproches,  dignes  d’admiration. 

Résection  du  fémur  en  haut.  —  White,  encou¬ 
ragé  par  le  beau  succès  de  sa  résection  humérale, 
et  frappé  de  l’analogie  anatomique  que  la  nature  a 
établie  entre  le  membre  thoracique  et  le  membre 
pelvien,  pose  pour  la  cuisse  le  procédé  qu’il  suit 
pour  le  bras.  Il  réséqua  0n,l08  (4  pouces)  de  fémur 
chez  un  jeune  homme  qui  survécut  quatre  ans.  Il 
parvint  à  l’articulation  coxo-fémorale  par  une  sim¬ 
ple  incision  verticale,  à  la  partie  supérieure  externe. 
Les  difficultés  sont  ici  plus  grandes  qu’à  l’épaule  ; 
elles  sont  une  conséquence  immédiate  de  l’organi¬ 
sation,  de  l’anatomie  topographique,  dues  au  nom-, 
bre  et  au  volume  des  muscles  qui  recouvrent  le 
squelette,  à  l’épaisseur  qu’ils  offrent  au  tranchant 
du  couteau ,  au  vide  ou  cul-de-sac  qu’ils  laisseront 
au  sang  et  au  pus,  à  la  longueur  du  col,  à  son  obli¬ 
quité,  à  la  profondeur  de  la  cavité  cotyloïde,  aux 
moyens  d’union  internes,  aux  tiraillements  néces¬ 
sités  pour  en  faire  sortir  la  tête,  la  conduire  au  de¬ 
hors,  avant  tout,  à  la  richesse  de  la  circulation  dont 
les  conduits  ne  sauraient  être  suffisamment  épar¬ 
gnés;  au  haut  de  la  cuisse,  au  voisinage  du  col  du 
fémur,  de  la  circulation  qu’il  s’agit  de  détruire,  se 
déroule  un  réseau  inextricable  de  vaisseaux  assez 
volumineux  :  les  divisions  terminales  de  la  fessière, 
de  l’ischiatique,  des  branches  de  la  crurale,  de  la 
profonde,  de  sa  circonflexe  interne,  de  la  branche 
articulaire  fort  remarquable,  etc.,  de  la  première 
perforante,  etc.,  etc.  D’après  cet  aperçu  rapide  et 
incomplet,  comment  concevoir  l’espérance  de  plon¬ 
ger  sûrement  à  une  telle  profondeur,  de  ne  point 
avoir  à  redouter  un  épanchement  funeste,  en  opé¬ 
rant  à  travers  une  simple  boutonnière  qui  vous  laisse 
si  difficilement  toucher  et  voir? 

Aussi  les  auteurs  se  sont-ils  accordés  à  préférer 
un  lambeau  ;  ils  ne  sont  en  dissidence  que  sur  la 
forme  à  lui  donner  :  Pun  le  veut  triangulaire , 
l’autre  carré ,  un  troisième  ovalaire  ;  ce  dernier 
est  conseillé  par  M.  Velpeau.  Nous  l’adoptons  parce 
que  les  angles,  dans  toute  opération,  ont  une  ten¬ 
dance  à  se  recoquiller,  contrarient  la  réunion  im¬ 
médiate,  s’opposent  à  une  cicatrisation  prompte  et 
régulière.  Le  lambeau  est  indispensable,  on  le 
prouve  en  deux  mots  :  par  lui,  on  va  à  la  rencontre 
des  artères  ouvertes,  on  prévient  un  épanchement, 
on  débarrasse  le  fond  de  la  plaie  des  caillots,  de  la 
fibrine,  levain  d’inflammation,  d’abcès,  de  carie,  de 
dégâts  insurmontables,  etc.  Il  sera,  nous  croyons, 
dans  les  limites,  dans  les  proportions  convenables 
en  allant  de  l’ischion  à  deux  travers  de  doigt  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  disséqué,  il 
laissera  sous  les  yeux  la  capsule,  l’articulation  ou¬ 
verte,  et  le  déboîtement,  encore  laborieux,  s’opé¬ 
rera  avec  une  aisance  incomparablement  plus  pro¬ 
fitable. 

Celte  opération  a-t-elle  été  essayée  par  les  docteurs 


Schmatz  et  Hewson ,  comme  le  prétend  Jœger? 
Pour  l’affirmer  ou  le  nier,  nous  manquons  de  don¬ 
nées  suffisantes. 

Malgré  les  souffrances  qui  l’accompagnent  et  les 
accidents  consécutifs  possibles,  le  manuel  opératoire 
serait  tolérable  si  le  but  vers  lequel  tendent  nos 
soins  et  nos  vœux  était  généralement  atteint,  si  le 
membre  reprenait  le  plus  souvent  la  solidité  sans 
laquelle  un  moyen  prothétique  lui  est  préférable. 
Malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi.  La  partie 
réséquée  ne  se  régénère  pas  comme  on  le  supposait 
autrefois;  la  cavité  cotyloïde  se  comble  toujours,  et 
le  fémur  se  soude  à  l’os  iliaque,  ou  s’unit  à  lui  par 
une  fausse  articulation.  La  première  terminaison  est 
celle  qu’on  désire  ;  la  seconde  est  la  plus  commune, 
et  la  cuisse,  d’une  mobilité  extrême,  n’a  plus  la 
solidité  requise  ;  manquant  de  point  d’appui,  centre 
de  ses  mouvements,  les  muscles  sont  impuissants, 
ne  la  portent  plus  au  gré  de  notre  volonté;  elle 
traîne,  incommode,  fatigue  incessamment.  Cette  ré¬ 
section  ne  peut  être  que  rarement  fructueuse.  Cet 
aveu  est  pénible  sans  doute;  nous  nous  garderions 
de  le  dissimuler  :  c’est  celui  de  l’expérience  , 
d’une  expérience,  il  est  vrai,  méticuleuse,  mais  à 
laquelle  nous  croyons,  au  souvenir  des  écueils  que 
l’anatomie  de  la  région  met  au  devant  du  bistouri. 

Récemment,  M.  Seutin,  suivant  la  marche  de 
White,  a  enlevé  0m160  (6  pouces)  de  fémur  chez  un 
jeune  soldat,  pour  un  fracas  d’os.  Le  blessé  est  mort 
le  neuvième  jour.  (Malgaigne,  Manuel  de  -médecine 
opératoire.) 

A  la  place  de  cet  habile  chirurgien,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  nous  eussions  mieux  aimé  la  dés¬ 
articulation  totale  :  elle  promettait,  il  nous  semble, 
plus  de  chances  de  salut  et  un  résultat  plus  utile; 
car  nous  nous  demandons  à  quoi  peut  servir  un 
membre  pelvien  qui  a  perdu  0m160  de  son  os  prin¬ 
cipal,  alors  qu’on  obtiendrait  une  ankylosé  solide, 
ce  qui  échappe  si  fréquemment  au  sein  de  conditions 
pareilles.  Celle  réflexion  est  celle  qu’a  à  se  faire  le 
praticien  avant  de  commencer,  avant  même  d’arrêter 
une  opération  ;  il  est  de  son  devoir,  en  effet,  de 
supposer  l’homme  guéri,  et  de  se  rendre  un  compte 
exact  du  parti  qu’il  sera  susceptible  de  retirer  des 
organes  qu’on  lui  conserve;  si  le  résultat  le  plus 
heureux  auquel  il  puisse  prétendre  est  une  infirmité 
pénible,  il  changera  de  résolution,  oubliera  l’opé¬ 
ration  projetée  pour  une  opération  moins  funeste 
par  ses  suites  ;  l’étendue  du  sacrifice  n’est  que 
secondaire  lorsqu’il  assure  le  retour  à  la  santé.  Ici 
il  n’y  avait  pas  à  hésiter.  Cette  franchise  avec  laquelle 
nous  exprimons  notre  opinion  ne  nous  empêche 
pas  de  rester  admirateur  du  talent  si  reconnu  de 
M.  Seutin. 

«  11  ne  me  paraît  pas  impossible  que  cette  résec¬ 
tion,  pratiquée  pour  des  plaies  d’armes  à  feu,  soit 
quelquefois  utile  ;  et  peut-être,  dans  certains  cas, 
serait-elle  préférable  à  l’amputation  dans  l’article,  » 
Nous  partageons  ce  jugement  de  M.  J.  V.  Gerdy. 
Nous  le  trouvons  trop  sévère  lorsqu’il  ajoute  :  «  Pour 
les  caries  et  les  luxations  spontanées,  on  ne  saurait 
évidemment  tenter  une  pareille  ressource.  »  Nous 
nous  rappelons  avoir  entendu  plusieurs  fois  M.  Foui* 
lioy,  dont  la  parole  fait  foi  en  matière  chirurgicale, 
parler,  à  sa  clinique,  des  espérances  que  lui  avait 
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offertes  celte  résection  chez  un  jeune  homme  atteint 
de  coxalgie  en  1827,  1828  ou  1829.  Voici  cette  his¬ 
toire  en  deux  mois  :  Le  sujet  était  un  enfant  de 
Recouvrance,  issu  de  parents  peu  fortunés,  sains, 
bien  portants;  il  avait,  si  notre  souvenir  est  fidèle, 
14  ou  15  ans;  maigre,  affaibli,  étiolé,  la  fièvre  hec¬ 
tique  en  faisait  lentement  sa  proie.  Depuis  une  ving¬ 
taine  de  mois,  la  tcte  fémorale  était  sortie  de  sa 
cavité,  et  occupait  la  fosse  iliaque  externe;  la  peau 
à  peu  près  seule  la  séparait  de  l’extérieur,  et  tout 
donnait  à  penser  que  la  carie  avait  débuté  par  l’os 
de  la  cuisse  et  se  concentrait  en  lui,  qu’elle  n’avait 
point  envahi  le  coxal.  Ce  diagnostic,  dont  l’autopsie 
plus  tard  a  démontré  l’exactitude,  était  rassurant, 
encourageant  :  la  résection  fut  proposée.  Les  pa¬ 
rents  s’y  opposèrent.  L’indication  était  formelle  : 
la  nature  avait  disposé  à  l’opération  ;  un  lambeau 
ovalaire  eût  mis  promptement  et  sans  perte  de  sang 
la  partie  cariée  sous  les  dents  de  la  scie,  et  la  tem¬ 
porisation  c’était  la  mort.  Aussi  cet  habile  opérateur 
a-t-il  souvent  regretté  de  n’avoir  pu  vaincre  la  ré¬ 
sistance  de  la  famille. 

Résection  du  coude .  —  La  résection  du  coude 
a  un  brillant  avenir  ;  avant  peu  elle  sera  d’une  appli¬ 
cation  journalière.  Cette  ressource  précieuse,  si 
longtemps  méconnue,  a  été  enfin  présentée  et  dis¬ 
cutée  avec  chaleur- par  les  plus  respectables  auto¬ 
rités  de  notre  époque.  En  mainte  conjoncture,  elle 
suppléera  désormais  l’amputation,  et  la  conservation 
d’un  membre,  serait-il  ankylosé,  est  d’un  prix  si  évi¬ 
dent,  que  tout  commentaire  est  superflu.  Par  des 
tableaux  numériques  d’une  éloquence  mathématique, 
M.  le  docteur  Thore,  dans  sa  thèse  inaugurale,  plaide 
habilement  pour  elle;  il  confirme  les  prévisions  que 
nous  prenions  tout  à  l’heure  dans  le  journal  de 
M.  Malgaigne  (janvier  1845 ) ,  ou  au  moins  il  leur 
donne  du  poids, Bref,  c’est  une  opération  très-pratica¬ 
ble  et  si  avantageuse  par  ses  résultats,  que  l’ampu¬ 
tation  du  membre  doit  être  prescrite  toutes  les  fois 
qu’elle  peut  être  tentée. 

L’idée  de  celte  résection  remonte  à  la  fin  du  xvme 
siècle.  Proposée  par  Parle,  de  Liverpool,  en  1781, 
elle  fut  mise  en  pratique  un  peu  plus  tard  par 
Wermandais,  par  Moreau  père,  puis  par  les  profes¬ 
seurs  Roux  et  Düpuytren. 

Parle  recommandait  une  seule  incision  longitu¬ 
dinale  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  postérieure 
de  l’articulation,  se  réservant  la  faculté  de  la  rendre 
cruciale,  selon  l’opportunité.  Ce  n’est  donc  encore 
qu’une  copie  du  procédé  de  While  pour  l’épaule, 
que  des  difficultés  convenables  l’ont  engagé  à  mo¬ 
difier  exceptionnellement  par  une  seconde  incision 
perpendiculaire  à  la  première.  Nous  ne  la  transcri¬ 
vons  que  pour  ne  rien  enlever  a  l’histoire  ;  l’incision 
unique  est  généralement  insuffisante;  l’incision  cru¬ 
ciale  fournit  quatre  lambeaux  triangulaires,  embar¬ 
rassants.  Le  tampon  de  charpie  dont  il  prétendait  user 
pour  combler  le  vide  était  mal  raisonné  ;  il  défen¬ 
dait  une  guérison  prompte.  Une  réunion  immédiate 
est  rare  sans  doute,  mais  elle  n’est  point  impossible; 
s’entêter  à  L’empêcher,  compromettre  la  solidité  de 
la  cicatrice,  menacer  d’accidents  qu’on  ne  saurait 
trop  avoir  à  cœur  de  prévenir,  serait  commettre 
une  faute  que  l’époque  actuelle  ne  pardonnerait 
jamais. 


Moreau  a  apprécié  ce  que  celle  conduite  avait  de 
défectueux  :  aussi  s’en  est-il  justement  écarté,  et 
nous  trouvons  dans  sa  pratique  un  modèle  à  suivre. 
Pour  la  mieux  comprendre,  la  mieux  raisonner, 
traçons  avec  brièveté  l’anatomie  de  la  région  :  les 
limites  du  coude  ne  sont  point  clairement  tracées 
par  la  nature;  nous,  nous  les  mettons  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligne  droite 
menée  de  l’épitrochlée  à  l’épicondyle;  l’articulation 
en  est  le  centre  ou  medium.  Elle  est  formée  par  la 
rencontre  du  radius  et  du  cubitus  avec  l’humérus  ; 
la  jointure  est  un  ginglyme  angulaire  sous-cutané 
en  arrière,  abrité  en  avant  et  sur  les  côtés  par  des 
faisceaux  charnus,  protecteurs  des  vaisseaux  et  des 
nerfs  principaux.  La  position  de  ces  muscles  des¬ 
sine  nettement  l’espace  dans  lequel  les  instruments 
peuvent  agir.  Une  trochlée,  une  petite  tête  et  deux 
tubérosités  (  épicondyle,  épitrochlée  )  terminent 
l’humérus  inférieurement  ;  les  deux  os  de  l’avant- 
bras,  qu’un  ligament  annulaire  unit  étroitement  en 
haut,  sont  creusés  pour  recevoir  la  tète  et  la  tro- 
chlée ;  l’olécrâne  borne  en  arrière  l’extension,  pré¬ 
vient  l’échappement  de  l’humérus  dans  ce  sens  ou 
sa  luxation  ;  il  y  a  deux  liens  latéraux  fibreux,  soli¬ 
des  ;  ceux  qu’il  serait  naturel  de  chercher  en  avant 
et  en  arrière  sont  remplacés  ici  par  le  tendon  du 
triceps,  l'a  parles  tendons  du  brachial  antérieur  et 
du  biceps.  Le  brachial  antérieur  écarte  de  l’humérus 
et  de  l’article  l’artère  brachiale  qui,  à  sa  terminai¬ 
son,  occupe  le  milieu  du  pli  du  coude,  et  ses  deux 
divisions  (  radiale  et  cubitale)  se  cachent  dès  leur 
naissance,  celle-ci  sous  les  muscles  de  la  région 
superficielle  de  l’avant-bras,  celle-là  sous  ceux  de  la 
région  radiale;  sur  les  côtés  sont  les  récurrentes 
radiales  et  cubitales  ,  qui  s’anastomosent  avec  l’hu- 
mérale  profonde  et  la  collatérale  interne;  le  nerf 
médian  repose  également  sur  le  brachial  antérieur 
pour  se  plonger  après  entre  les  couches  musculaires 
anti- brachiales  superficielle  et  profonde.  Les  veines 
apparentes  ou  cachées  sont  spécialement  situées  en 
avant,  et,  comme  les  artères,  à  l’abri  du  tranchant 
des  instruments.  Latéralement ,  l’épicondyle  et 
l’épitrochlée  font  relief  sous  la  peau ,  en  arrière 
l’olécrâne  et  le  tendon  du  triceps;  le  nerf  cubital, 
en  dedans  de  ceux-ci,  passe  sur  la  face  postérieure 
de  la  tubérosité  épitrochléenne,  et  il  n’y  a  pas  en  ces 
lieux  de  vaisseau  important.  N’est-ce  pas  un  champ 
suffisamment  libre  pour  découvrir  l’humérus  seul, 
ou  avec  lui  le  radius  et  le  cubitus?  Opérant  dans 
cet  intervalle,  I’olécrâne  est  sans  doute  un  obstacle 
au  déboîtement;  mais  on  l’affaiblit  sensiblement  en 
sciant  au  préalable  l’os  du  bras  à  la  hauteur  exigée, 
si  l’on  tient  à  ne  point  sacrifier  la  tête  du  coude, 
comme  cela  nous  paraît  assez  convenable,  à  l’exem¬ 
ple  du  chirurgien  de  Bar. 

Voici  la  description  que  Moreau  fils  nous  a  laissée 
de  son  procédé  (thèse  sur  les  résections,  Paris,  1805): 
<i  On  disposa  ,  vis  à  vis  une  croisée  très-éclairée , 
une  table  haute  de  4  pieds  ,  que  l’on  couvrit  d’un 
matelas  sur  lequel  le  malade  fut  couché  sur  le  ven¬ 
tre,  de  sorte  que  le  bras  se  trouvait  sur  un  des  bords 
de  la  table,  et  présentait  à  l’opérateur  la  face  pos¬ 
térieure  et  interne  de  l’articulation.  Cette  situation 
exige  un  appareil  effrayant;  mais  si  l’on  fait  atten¬ 
tion  que  le  chirurgien  est  à  son  aise,  que  le  patient, 
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qui  a  de  grandes  douleurs  à  supporter,  peut  être 
facilement  maintenu  ,  que  le  bras  se  présente  con¬ 
venablement,  on  conviendra  que  j’ai  dù  me  conduire 
ainsi. 

Après  avoir  appliqué  le  garot  sur  le  tiers  supé¬ 
rieur  du  bras,  pour  s’opposer  à  l’effusion  du  sang 
et  diminuer  les  douleurs  ,  je  le  confiai  à  un  aide  in¬ 
telligent.  Le  bras  étant  a  demi-üéchi,  je  plongeai  un 
scalpel  à  dos  sur  la  crête  du  condyle  interne ,  à 
deux  pouces  au-dessus  de  sa  tubérosité  ;  et,  en  me 
dirigeant  sur  la  même  ligne  ,  j’allongeai  l’incision 
jusqu’à  l’articulation.  J’en  fis  autant  pour  l’autre 
côté.  Alors  je  réunis  ces  deux  plaies  par  une  sec¬ 
tion  transversale  qui  coupait  la  peau  et  le  tendon 
du  biceps  brachial  immédiatement  au-dessus  de  l’o- 
lécrâne. 

Parce  procédé ,  j’avais  un  lambeau  quadrilatère, 
dont  un  des  bords  tenait  aux  chairs  de  la  face  pos¬ 
térieure  du  bras.  Je  le  détachai  de  l’os  en  le  dis¬ 
séquant  de  bas  en  haut,  et  le  fis  soutenir  par  un 
aide. 

L’humérus  se  trouvant  à  découvert ,  je  le  lavai  , 
je  l’essuyai  avec  une  éponge  pour  m’assurer  de  son 
état.  Il  était  gonflé,  couvert  d’aspérités  ;  l’articula¬ 
tion  était  abreuvée  de  pus  ,  et  remplie  par  des  fon¬ 
gosités  qui  tenaient  la  place  des  cartilages  entière¬ 
ment  disparus.  11  n’y  avait  plus  de  doute  sur  la 
nécessité  d’enlever  cette  partie;  mais  voulant  m’as¬ 
surer  si  la  carie  en  pénétrait  toute  la  substance  , 
j’en  enlevai  un  peu  avec  une  gouge  :  cette  épreuve 
me  décida;  alors,  je  détachai  les  chairs  qui  adhè¬ 
rent  à  la  partie  antérieure  de  l’os ,  au-dessus  des 
condyles,  avec  la  précaution  de  diriger  la  pointe 
de  mon  instrument  au  moyen  du  doigt  indicateur 
de  la  main  gauche;  et,  dès  que  je  pus  passer  le 
manche  d’un  scalpel,  je  l’y  laissai  et  je  sciai  par¬ 
dessus.  J’achevai  d’enlever  la  pièce  en  la  relevant 
et  en  la  détachant  de  ce  qui  pouvait  la  retenir. 
M’étant  aperçu  que  l’humérus  était  encore  altéré 
plus  haut,  je  fus  obligé  d’en  enlever  six  ou  huit  li¬ 
gnes  de  plus. 

Le  plus  difficile  de  mon  opération  restait  à  faire, 
car  j’avais  encore  à  enlever  l’extrémité  supérieure 
des  deux  os  de  l’avanl-bias. 

Mon  premier  lambeau  ne  suffisait  plus  ;  il  fallut 
en  faire  un  autre  ;  je  prolongeai  l’incision  du  con¬ 
dyle  externe  le  long  du  bord  externe  de  la  partie 
supérieure  du  radius  ;  je  séparai  la  tête  de  cet  os 
des  parties  environnantes  ;  je  détruisis  son  union 
avec  le  cubitus,  et  j’introduisis  entre  eux  une  ban¬ 
delette  de  linge  pour  éloigner  les  chairs  qui  auraient 
pu  être  blessées  par  la  scie.  Je  le  sciai  près  de 
l’attache  bicipitale  que  j’eus  le  bonheur  de  con¬ 
server  :  trouvant  encore  quelques  cellules  remplies 
de  pus,  je  les  enlevai  avec  la  gouge,  sans  toucher  à 
la  substance  compacte  qui  les  renfermait. 

Je  découvris  ensuite  le  cubitus  par  une  nouvelle 
incision  qui  correspondait  à  celle  du  condyle  interne 
de  l’humérus  ;  elle  me  produisit,  avec  la  pareille 
que  je  venais  de  faire  pour  le  radius  ,  un  lambeau 
quadrilatère  qui,  par  un  de  ses  côtés,  tenait  aux 
chairs  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  ;  je  le 
détachai  de  la  partie  de  l’os  que  je  voulais  emporter; 
je  séparai  celle-ci  de  tout  ce  qui  s’y  attachait  ;  et, 
Tome  XX.  86  s.  1844. 


après  avoirTaissé  une  bandelette  de  linge  entre  elle 
et  les  chairs,  j’en  sciai  environ  un  pouce  et  demi, 
près  du  sommet  de  l’olécràne.  Le  reste  de  l’os  étant 
sain  ,  excepté  quelques  cellules  médullaires,  je  les 
emportai  comme  celles  du  radius. 

On  conçoit  que  la  plaie  résultant  de  celte  opéra¬ 
tion  était  énorme  ;  cependant  on  verra  bientôt  que 
sa  guérison  fut  aussi  prompte  que  celle  d’une  sim¬ 
ple  solution  de  continuité.  Elle  fut  lavée,  le  tourni¬ 
quet  relâché  ;  deux  ou  trois  petits  vaisseaux  don¬ 
naient  :  j’en  fis  la  ligature. 

Je  rapprochai  les  deux  lambeaux,  et  les  maintins 
par  deux  points  de  suture  entrecoupée  ;  j’en  prati¬ 
quai  encore  deux  pour  chaque  plaie  longitudinale, 
dont  un  appartenait  au  lambeau  du  bras,  et  l'autre 
à  celui  de  l’avanl-bras.  » 

Il  se  contentait  donc  d’un  lambeau  lorsque  l’os  du 
bras  était  seul  altéré  ;  il  en  voulait  deux  lorsque  le 
radius  et  le  cubitus  participaient  à  la  maladie  du 
premier;  il  se  préoccupait  peu  du  nerf  cubital  qui 
courait  presque  toujours  risque  d’être  sacrifié , 
comme  dans  la  méthode  de  Park. 

La  conduite  de  Moreau  père  n’était  point  diffé¬ 
rente  ;  seulement  il  opérait  son  sujet  assis. 

Avec  de  faibles  changements,  c’est  aussi  celle  de 
Dupuylren.  Ce  célèbre  opérateur  pratiquait  deux, 
lambeaux  ;  dans  tous  les  cas,  il  donnait  un  trait  de 
scie  à  la  base  de  l’olécrâne,  ce  qui  n’est  peut-être 
pas  un  progrès  :  il  apprit,  par  exemple,  combien  il 
est  important  de  protéger  le  nerf  cubital,  comment 
on  lui  conserve  cette  intégrité  sans  laquelle  la 
main  perd  une  partie  de  sa  sensibilité,  de  ses  fonc¬ 
tions. 

Jeffray  se  contente  des  deux  incisions  qui  limitent 
latéralement  les  lambeaux  de  Moreau  ,  de  Dupuy¬ 
lren  ,  et,  sous  ce  pont  qu’il  isole,  il  pratique  la  ré¬ 
section.  Par  le  désir  d’innover,  il  se  prive  de  l’inap¬ 
préciable  avantage  de  se  rendre  un  compte  exact 
des  dégâts  ;  il  se  condamne  à  conduire  dans  l’obscu¬ 
rité  le  bistouri  et  la  scie.  Et  pourquoi?  Diminue-t- 
il  le  danger  en  supprimant  l’incision  qui  convertit 
ce  point  en  un  lambeau?  non  sans  doute,  car  cette 
réserve  l’oblige  à  des  tiraillements ,  source  évidente 
de  complications,  l’expose  à  des  lésions  vasculai¬ 
res,  et,  de  plus,  elle  refuseau  pus  un  libre  cours. 

Maune  craint  d’avoir  trop  de  peau,  de  la  voir 
flotter,  se  mortifier;  cil  conséquence,  il  fait  un 
lambeau  de  dimensions  proportionnées  aux  désor¬ 
dres  ,  convexe  en  bas  ,  et  il  en  rescise  un  ou  deux 
travers  de  doigt,  selon  le  degré  du  sacrifice  osseux, 
par  une  quatrième  incision  parallèle  à  la  convexité 
inférieure.  Dans  le  cours  de  son  manuel,  il  diffère 
peu,  du  reste,  de  Moreau,  etc.  Sa  crainte  est-elle 
fondée?  a-t-on  jamais  trop  de  tégument?  nous  ne 
le  pensons  pas.  Ici,  comme  dans  l’amputation  en 
général,  beaucoup  de  peau  nuit  peu  ;  un  excès  dans 
l’autre  sens  est  très-préjudiciable;  il  compromet  les 
chances  les  plus  favorables.  Que  font  ici  des  rides, 
des  plis  même  après  la  guérison?  Vous  rendrez- 
vous  maître,  au  contraire,  de  l’inflammation  qui 
naît  de  l’emprisonnement  étroit  dans  lequel  vous 
tenez  muscles  et  os?  En  rognant  la  peau,  vous  lui 
défendez  de  se  rétracter,  de  se  retirer,  et  son  retrait 
va  parfois  très-loin  ;  si  elle  ne  se  conforme  pas  à 
votre  vouloir,  elle  se  coupe,  s’use,  se  perfore,  et 
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vous  n’échnppez  pas  aux  exfoliations,  causes  de  re¬ 
tard,  de  tourments,  de  chagrins  prolongés.  Remar¬ 
quons  enfin  que  le  lambeau  ne  peut  avoir  un  dé¬ 
veloppement  exagéré  ,  embarrassant ,  puisque  la 
résection  n’est  plus  permise,  le  cède  à  l'amputation, 
quand  la  lésion  osseuse  dépasse  des  bornes  assez 
restreintes. 

Le  procédé  du  professeur  Velpeau  est  calqué  sur 
celui  île  Moreau,  que  l’humérus  seul  soit  altéré,  ou 
qu’il  faille  raccourcir  avec  lui  le  radius  et  le  cubitus. 
l*our  éviter  le  nerf  cubital,  point  essentiel,  ses  ré¬ 
flexions  sont  judicieuses  ;  il  émet  quelques  autres 
principes  bons  à  méditer.  Voici  comment  il  s’ex¬ 
prime  :  «  Le  malade  doit  être  couché  sur  le  ventre 
ou  au  moins  sur  le  côté  sain.  Un  aide  comprime 
l’artère  humérale  et  soutient  les  parties  molles  du 
bras;  une  autre  personne  maintient  l’avant-bras 
étendu.  Le  chirurgien  ,  armé  d’un  bistouri  droit, 
et  placé  en  dehors,  fait  une  première  incision  longue 
de  deux  pouces,  sur  le  bord  externe  de  l’humérus, 
commençant  ou  finissant  sur  l’épicondyle,  et  se 
prolongeant  en  haut  de  manière  à  séparer  le  muscle 
brachial  de  la  partie  externe  du  triceps;  une  deuxième 
incision  tombe  plutôt  sur  le  côté  de  l’olécràne  que 
sur  l’épitrochlée,  afin  de  ne  pas  toucherai!  nerf 
cubital.  Après  avoir  réuni  ces  deux  premières 
plaies  au  moyen  d’une  incision  transversale  qui 
tranche  en  meme  temps  le  tendon  du  triceps,  le 
lambeau  est  facile  à  disséquer  et  à  relever.  Un  aide 
s’en  eçopare,  et  si  l’extrémité  des  os  de  l’avant- 
bras  paraît  saine,  on  s’occupe  aussitôt  de  la  résec¬ 
tion  de  l’humérus.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut 
prolonger  par  en  bas  les  incisions  latérales,  et  for¬ 
mer  un  lambeau  inférieur  semblable-  au  premier. 
Aussitôt  que  le  nerf  cubital  est  à  découvert,  on 
l’isole  des  brides  qui  le  fixent  à  l’épitrochlée  et  à 
l’olécrâne;  puis,  pendant  que  l’avant-bras  est  étendu, 
on  le  porte  au  devant  de  la  tubérosité  interne  de 
l’humérus,  comme  il  a  été  dit  tout  à  l’heure.  Dès 
lors,  l’opérateur  retire  en  avant  les  chairs  non  divi¬ 
sées,  et  fléchit  un  peu  le  membre  ;  sépare  de  la  face 
antérieure  de  l’os',  avec  la  pointe  du  bistouri ,  les 
libres  charnues,  place  au  devant  de  l’humérus  la 
plaque  de  bois,  fait  agir  la  scie,  embrasse  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  fragment  osseux  qu’il  veut  en¬ 
lever  ,  en  sépare  tous  les  tissus  à  mesure  qu’il  le 
renverse  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  coupe 
les  ligaments  antérieurs,  le  latéral  externe,  le  latéral 
interne  et  le  postérieur.  Si  la  résection  du  radius  et 
du  cubitus  doit  être  effectuée,  il  détache  jusqu’au- 
dessous  du  mal  la  fin  du  muscle  brachial  antérieur, 
ainsi  que  du  biceps  ,  et  termine  en  divisant  les  os 
d’un  trait  de  scie  d’avant  en  arrière  ou  d’arrière  en 
avant,  selon  que  paraît  l’exiger  ou  le  rendre  plus 
commode  l’état  des  parties.  Dans  ce  cas  aussi ,  il 
vaudrait  mieux  ne  point  désarticuler  l’humérus,  et 
arriver  de  suite  à  la  section  du  radius  et  du  cubitus, 
comme  le  conseille  d’ailleurs  M.  Syme.  Si  les  os  de 
l’avant-bras  sont  parfaitement  sains,  on  a  peine  à 
comprendre  que  l’excision  de  l’olécrâne  puisse  être 
utile.  Lorsqu’ils  sont  malades,  l’opération  est  né¬ 
cessairement  plus  longue  et  plus  grave,  semble  même 
n’offrir  que  très-peu  de  chances  de  succès,  lorsqu’il 
faut  les  réséquer  au-dessous  de  la  tubérosité  bici¬ 
pitale  du  radius,  puisqu’alors  on  détruit  l’attache 


des  deux  principaux  muscles  fléchisseurs  du  mem¬ 
bre.  L’artère  brachiale,  séparée  de  l’humérus  par 
un  muscle  épais,  n’est  jamais  difficile  à  éviter.  Elle 
courrait  bien  plus  de  risques  s’il  fallait  descendre 
sur  l’avant-bras  jusqu’au  niveau  de  sa  bifurcation. 
Il  est  d’une  grande  importance  de  scier  le  cubitus 
et  le  radius  au-dessus  de  l’insertion  du  brachial 
antérieur,  du  biceps  surtout.  Cependant  M.  Syme 
semble  avoir  porte  la  résection  au  delà  du  tendon 
de  ces  muscles,  chez  quelques  malades  qui  n’en  ont 
pas  moins  conservé  les  usages  de  la  main.  » 

Ainsi  donc,  comme  à  Moreau,  un  seul  lambeau 
lui  suffit,  lorsque  l’humérus  seul  est  à  l’état  patho¬ 
logique,  lambeau  quadrilatère  qui  est  celui  de  La- 
faye;  ce  qui  établit,  entre  cette  résection  et  les  pré¬ 
cédentes,  une  liaison,  une  confraternité  convenable, 
qui  aide  la  mémoire  de  l’étudiant,  abrège  ses  travaux. 
Avec  nos  idées  précédemment  émises,  notre  prédi¬ 
lection  pour  les  incisions  courbes,  nous  en  arron¬ 
dissons  les  angles. 

Lorsque  la  carie  s’étend  au  radius  et  au  cubitus, 
deux  lambeaux  sont-ils  indispensables?  un  seul, 
méthodiquement  tracé,  ne  serait-il  pas  à  môme  de 
répondre  à  la  majorité  des  indications,  puisque  la 
lésion  dépassant  des  bornes  assez  restreintes ,  la 
résection  cesse  d’être  rationnelle?  Nous  le  pensons, 
et  nos  exercices  sur  le  cadavre  parlent  hautement 
dans  ce  sens.  Voici  ce  que  nous  proposons  :  lambeau 
ovalaire  en  bas,  terminé  au  sommet  de  l’olécrâne 
ou  descendant  un  et  deux  travers  de  doigt  au-des¬ 
sous  selon  le  diagnostic,  mettant  parfaitement  à  nu 
une  partie  ou  la  totalité  de  l’articulation;  section  de 
l’olécrane,  en  cas  de  complication  anlibrachiale ; 
elle  n’a  point  d’inconvénient  et  facilite  le  travail; 
destruction  de  tous  les  liens  articulaires  ;  le  bras, 
dans  l’extension  jusque-là,  se  porte  dans  la  flexion; 
on  dégarnit  en  haut  l’humérus,  comme  on  le  fait 
dans  l’amputation,  puis  on  l’appuie  sur  une  planche, 
on  le  coupe,  on  dégarnit  le  radius  et  le  cubitus  sans 
plus  de  difficulté  et  sans  longueur;  sans  danger  on 
achève  l’opération. 

Ce  procédé  nous  paraît  d’une  exécution  rapide  : 
le  lambeau  disséqué  et  relevé,  on  scie  i’olécràne;  la 
disjonction  delà  jointure  devient  un  jeu  ;  l’humérus, 
le  radius  et  le  cubitus,  isolés  des  organes  antérieurs 
que  protège  une  attelle  ,  tombent  sous  le  tranchant 
de  la  scie.  Pour  éviter  de  compromettre  le  nerf 
cubital,  dont  la  division  paralyserait  une  partie  de 
la  main,  il  est  convenable  de  donner  le  coup  de 
bistouri  qui  borne  en  dedans  le  lambeau  sur  la 
crête  interne  de  Phumérus,  le  plus  en  dedans  pos¬ 
sible  de  ce  cordon  nerveux  qu’on  conduit  au  devant 
de  l’épitrochlée  en  effectuant  la  luxation;  en  cela 
les  conseils  de  M.  Velpeau  sont  inappréciables. 

Deux  points  de  suture,  de  la  charpie  mollette,  un 
plumasseau,  une  compresse,  et  un  bandage  de 
Scultet,  complètent  l’appareil.  La  demi-flexion, 
sous  bien  des  rapports,  est  la  meilleure  position  à 
observer;  elle  assure  au  blessé,  en  cas  de  soudure, 
les  usages  les  plus  variés.  On  la  maintient  à  la  fa¬ 
veur  d’une  attelle  coudée  ou,  mieux,  articulée,  per¬ 
mettant  un  peu  d’extension,  un  peu  de  flexion  dès 
qu’on  juge  ses  légers  mouvemewts  innocents  pour 
le  moment,  profitables  pour  l’avenir. 

Des  chirurgiens  célèbres  de  notre  époque , 
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M.  Roux  est  mï  îles  chauds  partisans  des  résections. 
11  en  a  pratiqué  bon  nombre,  il  compte  de  sédui¬ 
sants  succès;  nous  ne  saurions  donc  trop  méditer 
les  principes  qu’il  professe.  Dans  le  principe,  il  a 
imité  Moreau;  plus  tard  il  s’est  demandé  si,  en  en¬ 
trant  dans  l’article  par  la  face  postéro-externe ,  il 
n’abrégerait  pas  le  travail  de  cicatrisation  sans  rendre 
le  manuel  opératoire  ni  plus  pénible  ni  plus  long. 
Voici  la  marche  qu’il  a  adoptée  :  le  blessé,  dans  un 
lit  un  peu  élevé,  est  couché  sur  le  ventre  ;  le  mem¬ 
bre  thoracique  est  dans  la  demi-flexion  et  en  dehors; 
il  fait  une  incision  sur  la  crête  externe  de  l’humérus, 
longue  de  6  à  7  centimètres  ,  au-dessus  de  l’épicon¬ 
dyle,  et  qu’il  prolonge  au-dessous,  dans  la  même 
direction  d’une  longueur  égale.  Une  autre  incision 
horizontale  coupe  la  peau  et  le  triceps  au  ras  de 
l’olécràne ,  et  tombe  sur  le  milieu  de  la  première. 
Ainsi  il  a  deux  lambeaux  triangulaires  qui,  soulevés, 
le  mettent  en  présence  des  altérations.  Suivant  les 
circonstances  si  variables ,  on  isole  soit  le  radius, 
soit  l’humérus.  Le  radius,  par  sa  position  superfi¬ 
cielle,  peut  être  facilement  réséqué;  d’autres  fois 
on  commence  par  l’humérus;  on  désarticule,  et  en 
rasant  de  très-près  la  partie  interne  du  cubitus ,  on 
incise  la  gaine  du  nerf  cubital,  on  l’éloigne  de  la 
gouttière,  on  le  repousse  du  côté  des  chairs.  Nous 
empruntons  ces  détails  à  la  thèse  de  M.A.M.Thore. 

Ces  règles,  pour  le  professeur  Roux,  sont  excel¬ 
lentes  :  les  guérisons  obtenues  le  confirment.  Mais 
pour  un  chirurgien  aussi  remarquable,  est-il  un  ma¬ 
nuel  réellement  défectueux?  Son  habileté  à  guider 
l’instrument,  sa  prudence,  sa  prévoyance,  son  génie, 
aplanissent  les  difficultés.  Le  mérite  de  ce  procédé 
ne  nous  semble  pas  aussi  incontestable  qu’on  le  dit; 
et,  en  opérant  comme  Moreau,  M.  Roux  n’eût  sans 
doute  pas  été  plus  malheureux.  Son  modus  ope- 
randi  est  évidemment  d’une  exécution  moins  ra¬ 
pide,  moins  brillante  ;  l’embarras  ne  peut  être  faible 
pour  écarter  le  nerf,  isoler  le  cubitus,  le  dégager,  le 
mettre  sous  la  scie,  ce  qui  est  l’affaire  d’un  moment 
lorsqu’un  lambeau  ovalaire  est  relevé.  Voilà  donc, 
pour  d’autres  que  lui,  pour  des  praticiens  beaucoup 
moins  expérimentés ,  des  longueurs  désolantes. 
Sont-elles  compensées  par  des  bénéfices  ultérieurs? 
non  :  pour  obtenir  une  ankylosé  ou  une  mobilité 
modérée,  il  faut  éviter  les  déplacements,  les  mou¬ 
vements,  panser  chaque  jour  sans  en  effectuer  de 
sensibles,  la  première  quinzaine  surtout.  Ici  la  plaie 
postéro-externe  se  présente  heureusement  pour 
remplir  cette  indication ,  tant  que  des  accidents  ne 
surviennent  pas  ;  mais  pour  isoler  le  cubitus,  le 
découvrir,  le  couper,  il  a  fallu  des  tiraillements;  à 
sa  place  reste  un  vide,  un  cul-de-sac  ;  un  abcès  s’y 
forme  ;  le  pus  accumulé  réclame  une  contre-ouver¬ 
ture,  et  tous  les  avantages  attribués  à  la  situation 
de  la  plaie  s’évanouissent. 

Malgré  sa  juste  vénération  pour  le  talent  de  son 
maître,  le  docteur  A.  M.  Thore  a  cru  une  modifica¬ 
tion  nécessaire.  Voici  celle  qu’il  propose  :  c’est  en¬ 
core  une  incision  en  T  et  postéro-externe ,  mais  le 
Irait  vertical  est  sur  la  ligne  médiane;  il  commence 
3  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l’olécràne ,  et  se 
termine  b  ou  6  centimètres  au-dessous;  un  second 
trait  horizontal,  perpendiculaire  'a  celui-ci,  dirigé 
en  dehors,  ouvre  l’articulation  huméro-radiale.  11 


a  deux  lambeaux  triangulaires  à  base  en  dehors. 
Elle  n’est  point  sans  intérêt;  par  elle  on  prolége 
plus  aisément  et  plus  sûrement  le  nerf  cubital. 
Evite-t-il  mieux  la  stase  purulente  en  dedans? 

C’est  une  épreuve  nouvelle  de  la  méthode  an¬ 
cienne  ;  c’est  le  procédé  publié  par  Park,  à  de  lé¬ 
gères  différences  près  :  en  effet,  Park  ne  se  contentait 
pas  toujours  d’une  incision  parallèle  à  l’axe  du 
membre  ;  il  la  rendait  cruciale  lorsque  l’articulation 
était  malade  et  gonfléef  il  prévenait  par  là  la  stagna¬ 
tion  du  pus;  et  M.  A.  M.  Thore  se  met  dans  l’obli¬ 
gation  d’une  contre-ouverture,  en  bornant  son  trait 
horizontal  à  la  ligne  médiane. 

S’il  entrait  dans  nos  vues  de  tracer  un  tableau 
bibliographique  exact,  nous  aurions  à  citer  bien 
d’autres  auteurs;  mais^  pour  le  but  pratique  que 
nous  nous  efforçons  d’atteindre ,  les  pages  précé¬ 
dentes  suffisent;  elles  sont  le  précis  des  idées  les 
plus  judicieuses,  des  règles  les  plus  capables  de  ré¬ 
pondre  aux  éventualités  de  tous  genres. 

{in  nous  résumant  sur  la  résection  du  coude, 
nous  dirons  qu’elle  s’effectue  promptement,  sûre¬ 
ment  et  avec  le  moins  de  douleurs  possible,  en  tail¬ 
lant  un  seul  lambeau  postérieur,  retenu  en  haut, 
libre  et  convexe  en  bas,  et  formé  par  deux  incisions 
verticales,  sur  les  crêtes  interne  et  externe  de  l’hu¬ 
mérus,  lambeau  plus  ou  moins  long  selon  que  la 
carie  n’attaque  que  l’humérus,  ou  siège  à  cet  os  et 
aux  deux  os  de  l’avant-bras.  Disséqué  et  relevé ,  il 
montre  le  mal,  permet  de  fuir  ledanger,  de  déplacer 
et  de  protéger  le  nerf  cubital,  et  plus  tard  ,  retenu 
par  un  ou  deux  points  de  suture,  il  ne  laisse  pas  le 
pus  s’accumuler,  se  disposer  en  abcès. 

Résection  du  genou.  —  Le  genou  ou  membre 
abdominal,  c’est  le  coude  ou  membre  thoracique  ;  la 
rotule,  l’olécràne  mobilisé.  Quelque  frappante  que 
soit  cette  ressemblance  anatomique,  il  est  ici  des 
dispositions  spéciales ,  des  rapports  qui  gênent  da¬ 
vantage  :  ainsi  l’artère  poplitée,  si  volumineuse, 
n’est  point  séparée  de  l’os  et  des  instruments  par 
un  coussin  charnu,  comme  l’est  l’artère  brachiale; 
celle-ci  a  des  articulaires  moins  grosses,  plus  rares 
que  celle-là,  quienveloppe  l’articulation  d’un  réseau 
dont  une  maille  rompue  donnerait  tant  de  sang;  la 
jointure  fémoro-tibiale,  chargée  de  recevoir  tout  le 
poids  du  tronc  ,  de  le  transmettre  à  la  jambe  ,  est 
composée  de  plates-formes  aussi  grandes  que  ses 
usages,  que  son  importance,  et  elles  sont  partout 
spongieuses,  jouissant  dès  lors  d’une  vie  active.  Ce 
développement  et  cette  vitalité  contrarieraient  toute 
opération,  et  la  résection  y  développe  presque  con¬ 
stamment  des  accidents  que  nos  ressources  arrêtent 
ou  combattent  difficilement.  Cette  triste  conclusion 
se  lire  de  l’examen  des  tentatives  que  l’histoire  nous 
rapporte  :  sur  1 3  résections,  9  blessés  ont  succombé 
plus  ou  moins  tôt  ;  des  6  qui  ont  conservé  la  vie, 
o  se  sont  servis  fort  longtemps  de  béquilles ,  et  les 
3  autres  ont  une  marche  pénible,  une  claudication 
qui  ne  leur  permet  pas  de  vaquer  à  leurs  affaires. 
Chez  tous ,  enfin  ,  la  jambe  a  une  irrégularité  cho¬ 
quante.  Une  jambe  ainsi  raccourcie,  ainsi  contre¬ 
faite,  ainsi  mutilée,  est  un  succès  :  consciencieuse¬ 
ment  vaut-il  mieux  qu’un  cuissart ? 

•  Cette  opération  est  d’une  utilité  fort  contestable. 
En  la  rayant  à  jamais  de  la  médecine  opératoire,  à 
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mes  yeux,  l’humanité  ne  perdrait  rien;  elle  y  gagne¬ 
rait,  au  contraire. 

«  Parmi  les  résections,  celle  du  genou  seulement, 
malgré  quelques  expériences  favorables,  paraît  ne 
pas  devoir  rester  dans  la  pratique,  et,  dans  aucun 
cas,  elle  ne  pourra  avoir  d’applications  étendues.  » 
(Le  docteur  Grenet,  de  Hambourg.) 

Nous  croyons  l’amputation  moins  chanceuse  et 
par  conséquent  préférable.  Pour  juger  la  chose  ainsi, 
il  faut  moins  envisager  le  manuel  que  les  consé¬ 
quences  qu'il  entraîne;  ce  manuel  est  simple,  et, 
sur  le  cadavre,  d’une  simplicité  qui  peut  séduire. 
<v)ue  cette  simplicité  apparente  n’efface  jamais  de 
notre  esprit  les  exemples  si  fréquents  de  réactions 
consécutives  formidables  qui  multiplient  les  revers! 
(ïuoi  qu’il  en  soit,  comme  il  suffit  d’une  réussite 
pour  exciter  l’émulation, promettre  encore  des  essais, 
malgré  nous,  nous  sommes  entraîné  à  examiner  les 
procédés,  à  les  comparer  rapidement ,  à  aller  à  la 
recherche  du  moins  défectueux. 

Park  pratiquait  une  incision  transversale  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  rotule  ;  il  en  faisait  tomber 
une  seconde  perpendiculaire  à  son  milieu,  disséquait 
les  quatre  lambeaux  triangulaires  qu’il  obtenait 
ainsi,  enlevait  la  rotule,  tranchait  les  ligaments 
latéraux,  les  ligaments  croisés,  isolait  avec  ména¬ 
gement  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du 
fémur;  passait  une  attelle  sous  ce  dernier,  le  sciait 
enfin  à  la  hauteur  exigée.  Ensuite  il  s’occupaitdu  tibia 
et  du  péroné,  s’il  en  était  besoin. 

Moreau  appliqua  au  genou  son  procédé  du  coude, 
au  moins  dans  le  cas  où  l’os  de  la  cuisse  était  seul 
altéré.  II  fit  très-bien.  Deux  traits  de  bistouri  ver¬ 
ticaux  sur  les  côtés  de  l’articulation,  au  devant  du 
creux  du  jarret,  sont  réunis  au-dessous  de  la  rotule 
par  une  coupe  transversale  ;  il  dissèque  et  relève 
son  unique  lambeau,  et  continue,  comme  Park, 
sans  rencontrer  plus  d’obstacles  que  lui.  Voilà  sa 
conduite  lorsque  la  jambe  est  parfaitement  saine. 
Voici  celle  qu’il  tient  lorsque  la  carie  a  gagné  le 
tibia  et  le  péroné  :  il  prolonge  l’incision  externe 
jusqu’à  la  tête  de  celui-ci,  et  en  fait  une  nou¬ 
velle  sur  la  crcte  tibiale;  de  celte  manière,  il 
porte  'a  trois  le  nombre  de  ces  lambeaux  :  deux 
carrés,  un  triangulaire  sur  la  face  interne  du  tibia; 
la  dissection  des  deux  inférieurs  lui  permet  d’exa¬ 
miner  les  os  de  la  jambe  et  de  les  raccourcir.  Ces 
deux  derniers  lambeaux  sont-ils  indispensables? 
Nous  ne  le  croyons  pas.  En  donnant  au  premier  un 
peu  plus  de  hauteur,  en  disséquant  en  bas  une  demi- 
manchette,  et  mettant  la  jambe  dans  la  flexion  à 
angle  droit,  le  tibia  saillira  facilement  d’une  quan¬ 
tité  suffisante  ;  car  cette  résection  ne  nous  paraît 
admissible  que  quand  le  sacrifice  osseux,  tout  com¬ 
pris,  n’excède  pas  0m,050  à  0m,060.  Maintes  fois 
essayé  sur  le  cadavre,  ce  mode  opératoire  a  été 
prompt  et  simple. 

Les  professeurs  Sanson  et  Bégin  pénètrent  dans 
l’article  par  une  incision  sous-rolulienne  horizon¬ 
tale  ,  qui  mesure  l’écartement  des  ligaments  laté¬ 
raux  ;  puis,  par  deux  autres  verlico-latérales ,  ils 
délimitent  un  lambeau  inférieur  ou  un  lambeau 
supérieur,  ou  les  deux  à  la  fois.  Se  bornant  au  lam¬ 
beau  supérieur,  c’est  le  résultat  de  Moreau  ;  dans 


les  autres  circonstances,  il  prépare  un  réservoir  au 
pus,  met  obstacle  à  la  sortie  des  matières. 

Le  docteur  Syme  cerne  la  rotule  par  deux  incisions 
convexes  à  courbure  opposée  ;  il  l’enlève  avec  cette 
ellipse  de  tégument  qui  commence  et  finit  aux  liga¬ 
ments  latéraux.  Sans  beaucoup  de  peine  ,  il  isole  le 
fémur,  le  tibia,  et  les  résèque.  Il  veut  que  le  genou 
soit  dans  la  flexion  :  cette  recommandation  n’est  pas 
toujours  possible.  Ce  procédé  est  expéditif;  mais 
pourquoi  se  débarrasser  d’une  aussi  grande  quan¬ 
tité  de  peau?, Ici,  comme  au  coude,  il  vaut  mieux 
en  avoir  plus  que  moins,  et  ce  sacrifice  peut  mettre 
dans  un  triste  embarras.  Je  reviens  à  mes  principes, 
et  je  recommanderai  plutôt  un  seul  lambeau,  un  lam¬ 
beau  de  la  largeur  de  celui  de  Moreau,  comme  lui 
à  base  en  haut,  convexe  à  l’opposite,  d’une  longueur 
proportionnée  aux  dégâts  renfermant  la  rotule  qù’il 
n’est  pas  du  tout  indifférent  de  conserver  :  on  ne  la 
sacrifiera  donc,  comme  l’olécrâne,  que  lorsque  la 
maladie  en  fera  une  loi.  C’est  une  courte  attelle 
qui ,  en  se  soudant  plus  tard  au  tibia,  favorise  une 
ankylosé  sans  laquelle  la  guérison  n’en  est  pas  une . 

Résection  du  poignet.  —  La  résection  du  poignet 
a  été  rarement  tentée  ;  tout  dans  cette  région  la  con¬ 
trarie,  la  rend  insuffisante  ou  dangereuse  même. 
Dans  une  résection  ,  il  faut,  autant  que  possible, 
ménager  trois  choses  :  les  vaisseaux  de  quelque  im¬ 
portance,  les  nerfs,  les  tendons,  et  ici,  en  avant,  à 
droite  et  à  gauche,  ces  divers  organes  sont  tellement 
disposés,  tellement  rapprochés,  que  les  instruments 
n’ont  point  un  champ  d’action  suffisamment  large. 
D’autres  raisons  en  écartent  encore  :  1°  il  est  urgent 
que  la  lésion  qui  la  requiert  soit  resserrée  dans  un 
certain  cercle;  2°  que  les  chances  de  récidive  ne 
soient  pas  dominantes.  Or,  c’est  ce  qui  n’a  pas  lieu 
dans  la  pluralité  des  cas,  ou  au  moins  ce  qu’on 
craint  de  ne  point  rencontrer.  La  carie,  par  exemple, 
est  exceptionnellement  bornée  aux  extrémités  infé¬ 
rieures  du  radius  et  du  cubitus  ;  il  est  rare  que  le 
carpe  ne  participe  pas  de  cette  maladie,  et  le  carpe, 
par  celte  altération  ,  exige  l’amputation.  Les  os 
courts,  tels  que  le  scaphoïde,  le  semi-lunaire,  etc., 
en  raison  de  leur  spongiosité,  de  leur  vitalité  re¬ 
marquable,  par  conséquent,  s’enflamment  prompte¬ 
ment,  au  sein  de  tissus  enflammés;  ils  ont  une  ex¬ 
trême  tendance  à  se  carier,  après  toute  opération 
qui  les  découvre  et  sollicite  dans  leur  voisinage  une 
suppuration. 

Réséquer  le  carpe  n’est  pas  admissible.  Enlever 
un  ou  plusieurs  des  osselets  qui  le  composent, 
comme  on  l’a  essayé  plusieurs  fois,  c’est  faire  une 
désarticulation  et  non  une  résection;  et  cette  pra¬ 
tique,  toujours  sérieuse,  ne  saurait  être  recommandée 
d’une  manière  générale.  D’après  cela,  la  résection  du 
poignet  n’est  pas  susceptible  d’être  double,  comme 
celles  dont  nous  noussommes  précédemment  occupé; 
elle  ne  peut  porter  que  sur  les  os  de  l’avant-bras. 

Pour  avoir  une  idée  exacte  des  réussites  qu’elle 
promet,  des  écueils  à  éviter,  des  échecs  à  redouter, 
donnons  un  léger  aperçu  de  l’analoinie  de  la  partie. 

Le  poignet,  comme  le  coude,  n’a  point  de  limites 
tracées  par  la  nature;  elles  sont  incertaines  en 
haut  et  en  bas.  Pour  nous,  il  est  constitué  supé¬ 
rieurement  par  une  portion  de  l’avant-bras  égale  en 
hauteur  à  la  hauteur  du  carpe,  inférieurement  par 
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le  carpe  lui-même  ou  paume  de  la  main,  et  l’articu¬ 
lation  radio-carpienné  en  est  le  centre  ou  médium. 

Celle  articulation  est  une  condylarthrose  ;  le  sca¬ 
phoïde,  le  semi-lunaire,  le  pyramidal  forment,  en 
effet,  un  condyl.e  brisé  qui  u  des  rapports  plus  intimes 
et  surtout  plus  étendus  avec  le  radius  qu’avec  le 
cubitus.  Les  ligaments  qui  la  maintiennent  sont 
«leux  ligaments  latéraux  :  un  interne  en  rapport  avec 
les  muscles  cubitaux,  un  externe  avec  les  tendons 
des  grand  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce; 
trois  antérieurs  radio-carpiens  cachés  sous  les  ten¬ 
dons  des  fléchisseurs  superficiels  et  profonds,  enfin 
des  postérieurs,  de  même  nom ,  recouverts  par  les 
tendons  des  extenseurs.  Les  tendons  des  grand 
abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  abritent  donc 
la  partie  externe  de  l’extrémité  du  radius  dont  la 
face  antérieure  soutient,  en  dedans  du  nerf  radial, 
l’artère  radiale  verticale  depuis  sa  naissance  jus¬ 
qu’au  carpe,  et  alors  déviée  en  dehors  pour  se  loger 
dans  le  premier  espace  métacarpien.  Le  tendon  du 
cubital  postérieur  passe  à  la  région  postéro-interne 
de  la  jointure;  en  dehors  de  lui  est  le  tendon  du 
cubital  antérieur  qui  lui-même  est  côtoyé  par  le  nerf 
cubital  et  par  l’artère  qui,  sous-cutanée  en  louchant 
l’os  pisiforme,  va  se  changer  en  arcade  palmaire 
superficielle.  L’artère  inter-osseuse  antérieure,  der¬ 
rière  le  carré  pronateur,  traverse  le  ligament  inter- 
osseux,  et,  au  milieu  du  paquet  des  tendons  des 
extenseurs,  s’anastomose  sur  le  dos  de  la  main  avec 
la  dorsale  du  carpe. 

Yoilà  les  artères  principales  du  poignet;  elles  ont 
chacune  deux  veines  satellites.  Les  veines  superfi¬ 
cielles  sont  plus  grosses  que  celles-là;  elles  sont 
moins  nombreuses,  mais  plus  volumineuses  en  ar¬ 
rière  qu’en  avant.  Les  nerfs,  comme  les  veines,  sont 
superficiels  ou  profonds;  le  brachial  cutané  interne, 
le  brachial  cutané  externe  et  le  radial  fournissent  à 
la  peau  des  rameaux  dont  nous  n’avons  pas  à  nous 
préoccuper;  le  radial  offre,  de  plus,  deux  autres  bran¬ 
ches,  celle  qui  accompagne  l’artère  de  son  nom  et 
qui,  vers  le  tiers  inférieur  de  l’avanl-bras,  passe 
sous  les  tendons  des  muscles  grand  supinateur  et 
premier  radial,  pour  se  terminer  au  poignet  entre  la 
peau  et  les  tendons  des  grand  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce  ;  l’autre,  plus  profonde,  vérita¬ 
blement  inter-osseuse,  se  termine  où  se  termine 
l’artère  inter-osseuse  antérieure.  Mais  les  nerfs  les 
plus  importants,  sans  aucun  doute,  sont  le  médian  et 
le  cubital  :  le  médian  est  perdu  entre  les  couches  des 
tendons  des  fléchisseurs  sublimes  et  profonds,  au- 
dessous  du  ligament  annulaire  antérieur;  le  nerf 
cubital  est  enfin  en  dedans  de  l’artère  du  même 
nom;  sous-cutané,  comme  elle,  près  du  pisiforme, 
il  fournit  une  branche  postérieure  qui  glisse  entre 
le  cubitus  et  le  muscle  cubital  antérieur,  se  divise 
au  poignet  pour  entretenir  la  sensibilité  à  la  moitié 
postérieure  interne  de  la  main. 

En  tous  sens,  on  le  voit ,  le  poignet  est  entouré 
d’organes  délicats,  jetant  dans  l’embarras  le  chi¬ 
rurgien  qui  veut  attaquer  l’articulation,  mettre  à 
découvert  les  altérations  du  radius  et  du  cubitus, 
juger  de  l’état  du  carpe,  si  rarement  étranger  aux 
désordres  des  deux  premiers  ;  il  n’a  pu  songer  à 
ouvrir  l’article  par  sa  face  antérieure  et  en  arrière  ; 
il  s’est  vu  contraint  de  varier  ses  procédés,  dans  des 


espaces  très-circonscrits  qui  répondent  à  la  partie 
postérieure  des  extrémités  articulaires  radiale  et 
cubitale.  Un  enseignement  fourni  par  l’anatomie 
topographique,  enseignement  profitable,  c’est  «pie 
le  cubitus  peut  être  résé«jué  seul  sans  nuire  sensible¬ 
ment  aux  usages  du  membre,  et  qu’on  ne  saurait 
avoir  la  prétention  d’agir  sur  le  radius  avec  le  même 
privilège.  Le  cubitus  en  bas  est  trop  étroit,  trop 
étranger  à  l’articulation  pour  offrir  au  condyle  brisé 
tous  les  points  d’appui  qu’il  réclame  pour  être  soli¬ 
dement  fixé  et  se  mouvoir.  Ainsi  la  résection  du 
radius  entraîne  celle  du  cubitus. 

Après  une  lésion  récente,  après  une  luxation 
avec  ou  sans  fracture  et  sortie  des  os  à  travers  les 
téguments,  la  résection  de  l’avant-bras  est  une  res¬ 
source  heureuse.  Nous  avons  été  témoin  d’un  fait 
semblable.  Pas  un  vaisseau  n’avait  été  déchiré  , 
l’indication  était  formelle;  on  enleva  sans  difficulté 
les  fragments,  et  on  donna  un  trait  de  scie  sur  les 
extrémités  rugueuses.  Le  sujet  guérit  promptement 
et  conserve  une  main  dont  les  usages  ne  sont  point 
bornés.  En  conjoncture  analogue,  M.  Clément,  un 
de  nos  chirurgiens  de  la  marine  les  plus  distingués, 
a  obtenu  un  succès  complet,  il  y  a  une  quarantaine 
d’années.  Ce  sofit  ces  cas  qui  conviennent  spécia¬ 
lement  à  cette  résection  et  feront  son  triomphe. 

Pour  surmonter  les  difficultés  que  nous  venons 
d’entrevoir,  les  auteurs  se  sont  conduits  de  manières 
différentes  :  celui-ci  a  voulu  deux  lambeaux  trian¬ 
gulaires,  deux  L;  celui-là  a  préféré  deux  incisions 
verticales  ;  un  troisième  a  cru  nécessaire  un  grand 
et  unique  lambeau,  etc. ,  etc.  Ces  diverses  opinions 
méritent  un  examen  consciencieux. 

M.  le  professeur  lloux  pratique  deux  incisions 
verticales  sur  les  côtés  «lu  radius  et  du  cubitus  : 
ici  en  dedans  de  l’artère  cubitale  du  tendon  qui  la 
protège,  là  en  dehors  de  la  radiale;  elles  ne  dépas¬ 
sent  point  l’articulation  ;  puis  deux  autres  horizon¬ 
tales  vont  de  l’extrémité  terminale  de  celles-ci  aux 
limites  internes  et  externes  des  tendons  des  exten¬ 
seurs.  Deux  lambeaux  en  L  en  sont  le  résultat  ; 
disséqués,  ils  mettent  à  nu  un  petit  triangle  de  la 
face  postéro-externe  du  radius  ,  postéro-interne  du 
cubitus  ;  il  isole  les  extrémités  épiphysaires  cariées, 
malades,  passe  une  attelle,  et  scie. 

La  lésion  bornée  à  l’avant-bras  ,  ce  procédé  est 
bon  ;  sa  valeur  est  moindre,  il  nous  semble,  lorsque 
le  carpe  n’est  pas  dans  une  complète  intégrité;  ces 
fenêtres  ne  sont  pas  assez  largement  ouvertes  pour 
examiner  convenablement  le  terrain  ,  amener  à  la 
surface  les  osselets  malades,  les  extraire.  On  atteint 
ce  but  difficilement  sur  le  cadavre  ;  sur  le  vivant , 
n’y  aurait-il  pas  souvent  impossibilité  absolue  ? 

A  notre  surprise  ,  M.  Dubled  n’a  pas  besoin  d’un 
champ  aussi  étendu  ;  il  se  borne  à  une  incision  ver¬ 
ticale  sur  les  côtés  externe  du  radius,  interne  du 
cubitus  ;  il  en  dissèque  les  lèvres  ,  les  écarte  ,  isole 
les  os  en  avant  et  en  arrière,  et  les  scie.  Ce  procédé 
est  simple  de  description  ;  il  est  d’exécution  fa¬ 
cile  ,  si  le  traumatisme  qui  le  réclame  a  rompu  les 
liens  articulaires ,  rupturé  les  téguments,  parce 
qu’alors  l’opération  est  à  moitié  faite  ;  le  plus  épi-  - 
neux  est  accompli.  Les  autres  cas  pathologiques 
s’en  accommoderaient  peu,  nous  le  croyons  :  sur  le 
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cadavre ,  ce  manuel  est  long  et  oblige  à  des  tiraille¬ 
ments  répétés. 

M.  Velpeau  a  compris  ces  inconvénients;  il  veut 
un  lambeau  unique, quadrilatère,  à  base  inférieure; 
il  le  commence  par  les  deux  incisions  de  M.  Du- 
bled  ,  prolongées  jusqu’à  la  racine  du  pouce  ici,  là 
jusqu’au  0e  métacarpien  ,  et  il  l’achève  par  un  trait 
.horizontal  postérieur  au  niveau  de  la  jointure.  II  le 
dissèque  de  haut  en  bas  ,  écarte  des  os  les  tendons 
des  extenseurs,  les  os  des  fléchisseurs  ,  et  met  la 
scie  en  mouvement.  Il  termine  par  la  désarticula¬ 
tion  du  radius  et  du  cubitus.  % 

Les  conseils  du  chirurgien  de  la  Charité  me  pa¬ 
raîtraient  mieux  raisonnés,  si  le  lambeau  se  taillait 
de  bas  en  haut,  se  relevait  au  lieu  de  s’abattre, 
parce  qu’avant  tout  il  ne  pourrait  ainsi  servir  à  l'am¬ 
putation  si  des  désordres  imprévus  contraignaient 
d’y  recourir.  Quoi  qu’ilensoit,  ce  manuel  a  quelques 
avantages  sur  les  précédents  :  il  est  moins  long  , 
moins  douloureux,  et  permet  l’examen  scrupuleux 
du  carpe. 

Après  une  résection  en  ce  lieu,  conserve-t-on  la 
mobilité  de  l’articulation  ?  Est-il  raisonnable  d’y 
prétendre  ?  Non.  Et  M.  Bonnet  l’a  déjà  exprimé. 
Alors  pourquoi  s’imposer  gratuitement  l’obligation 
de  garder  les  tendons  ?  Pourquoi  ne  point  sacrifier, 
à  son  exemple,  ceux  du  grand  palmaire  ,  du  cubital 
antérieur  ,  du  cubital  postérieur  et  des  deux  ra¬ 
diaux  ?  Nous  irons  plus  loin  et  nous  dirons  :  Serait- 
il  irréfléchi  et  sans  excuse  de  les  diviser  tous  en 
arrière  ?  Anciennement  on  évitait  les  sections  ten¬ 
dineuses  ,  on  les  redoutait  au  point  de  condamner 
l’amputation  de  l’avant-bras  au-dessous  de  sa  moitié 
brachiale,  celle  de  la  jambe  au-dessus  des  malléoles  : 
on  croyait  qu’un  tendon  coupé  donnait  une  suppu¬ 
ration  longue,  que  cela  retardait  considérablement 
la  cicatrisation,  compromettait  les  résultats.  Cette 
erreur  est  définitivement  reconnue,  et  nous-même 
nous  avons  écrit  en  1852  :  «  À  l’avant-bras,  comme 
partout  ailleurs,  l’ablation  doit  se  faire  le  plus  loin 
possible  du  tronc  ;  la  présence  de  tendons  nom¬ 
breux  ,  et  l’absence  de  fibres  musculaires  ne  sont 
point  des  contre-indications  à  cette  règle  ,  des  ob¬ 
stacles  ou  des  retards  à  la  guérison.  L’expérience 
nous  en  offre  une  preuve  récente  :  notre  malheu¬ 
reux  (il  s’agissait  d’un  forçat  amputé  ;  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  du  poignet)  a  été  complètement 
rétabli  le  15e  jour.  »  Ces  réflexions  m’engageraient, 
si  je  me  décidais  en  faveur  de  la  résection,  à  tailler 
le  lambeau  de  Duret  pour  la  désarticulation  de  la 
main,  lambeau  convexe  en  bas  ,  commençant  à 
l’apophyse  styloïde  du  radius,  s’achevant  'a  la  saillie 
pareille  du  cubitus;  disséqué  et  relevé,  il  met  en 
présence  de  la  jointure ,  permet  son  ouverture  ,  et 
autorise  sans  tiraillements  ,  avec  aisance  et  promp¬ 
titude^  l’action  des  divers  instruments.  Sans  scru¬ 
pule,  nous  resciserions  même  les  bouts  pendants  de 
ces  tendons,  et  nous  réunirions  par  deux  points  de 
suture,  après  avoir  jeté  un  fil  sur  la  moindre 
artériole,  et  avoir  exactement  desséché  la  plaie. 

En  résumé  ,  le  procédé  de  Dubled  peut  suffire, 
mais  pas  habituellement  ;  celui  de  M.  Roux  ,  dont 
les  succès  sont  toujours  présents  pour  arrêter  la 
critique,  a  plus  de  qualités  que  celui-là.  Il  sera  un 
des  meilleurs  lorsque  la  maladie  se  bornera  aux  os 


de  l’avant-bras.  En  cas  de  complications  du  côté 
de  la  main,  nous  préférerons  notre  modus  operandi 
aux  deux  précédents,  à  celui  de  Velpeau  égale¬ 
ment  ,  parce  qu’en  général,  dans  l’amputation  à  un 
lambeau  ,  et  ici  c’est  la  même  loi,  il  est  de  rigueur 
de  tailler  celui-ci  de  manière  à  ce  qu’il  soit  adhérent 
par  en  haut ,  libre  par  la  partie  déclive.»  Lorsqu’ex- 
ceptionnellement  on  est  obligé  d’agir  autrement , 
M.  Blandin  n’a-t-il  pas  conseillé  d’inciser  le  lam¬ 
beau  à  sa  base,  plutôt  que  d’attendre  la  stagnation 
du  pus  que  cette  disposition  amène  infaillible¬ 
ment  ?  » 

Résection  du  coude-pied.  —  Pour  terminer  la 
tâche  que  nous  nous  sommes  imposée,  il  nous  reste 
à  parler  du  coude-pied  qui  est  si  évidemment  l’a¬ 
nalogue  du  poignet.  Sur  lui  repose  tout  le  poids 
du  corps  :  c’est  l’article  qui  ,  dans  la  station,  dans 
la  progression ,  joue  le  rôle  le  plus  actif.  À  cause 
de  cette  importance ,  la  nature  l’a  construit  d’une 
façon  qui  rend  plus  difficile,  moins  fructueuse  l’o¬ 
pération  en  question.  Nous  aurions  ici  à  répéter 
plusieurs  passages  du  chapitre  précédent;  les  dé¬ 
gâts  sont  rarement  limités  aux  malléoles;  ils  em¬ 
piètent  sur  le  tarse,  et  obligent  quelquefois  à 
compliquer  la  résection  du  tibia  et  du  péroné  d’une 
extirpation  ou  désarticulation  de  l’astragale. 

Les  indications  les  plus  communes  sont  les  caries, 
les  nécroses ,  etc.  Les  fractures ,  les  lqxations 
offrent  plus  de  chances  de  succès. 

Celte  résection  a  été  plus  fréquemment  pratiquée 
que  celle  du  poignet.  Moreau  père  ,  Moreau  fils  et 
M.  Roux,  sont  encore  les  praticiens  qui  s’en  sont  le 
plus  occupés. 

Avant  d’aller  plus  loin,  rappelons-nous  l’anatomie 
de  la  région  ;  comparons-la  à  celle  du  poignet ,  et 
cherchons  à  tirer  de  ces  rapports  des  conséquences 
profitables.  La  jambe,  c’est  l’avant-bras,  le  tibia  le 
radius  ,  le  péroné  le  cubitus.  Ces  deux  os  réunis  en 
bas  constituent  une  mortaise  dans  laquelle  est 
saisie  l’astragale  ;  elle  n’est  qu’à  l’état  de  vestige 
dans  l’articulation  radio-carpienne  ;  ici  les  deux 
malléoles  retiennent  latéralement  le  pied;  la  main 
l’est  à  peine  par  les  deux  apophyses  styloïdes  qui 
leur  correspondent  ;  un  ligament  antérieur,  un  pos¬ 
térieur,  trois  externes  ou  péroniers,  et  deux  in¬ 
ternes,  maintiennent  les  surfaces  articulaires  en 
rapport.  La  mobilité  a  donc  au  pied  des  bornes 
infiniment  plus  étroites  qu’à  la  main,  et  cela  devait 
être  ainsi.  La  solidité  ne  saurait  se  trouver  au  mi¬ 
lieu  des  mouvements  en  tous  sens.  La  mobilité  et 
la  solidité  sont  antagonistes  ou  inversement  pro¬ 
portionnelles  ;  partout  où  l’une  existe,  l’autre  est 
absente  ou  faible.  Celle-ci  est  la  qualité  première  de 
l’appendice  abdominal,  celle-là  la-qualité  essentielle 
du  membre  thoracique:  La  disposition  des  puis¬ 
sances  motrices  favorise  mieux  qu’à  la  main  le  ma¬ 
nuel  des  instruments ,  on  arrive  aux  os  plus  promp¬ 
tement,  plus  sûrement;  les  faisceaux  tendineux  sont 
plus  resserrés.  En  avant,  en  effet,  le  jambier  anté¬ 
rieur,  l’extenseur  du  gros  orteil  ,  l’extenseur  com¬ 
mun  et  le  péronier  antérieur,  sont  renfermé^  dans 
la  gouttière  péronéo-tibiale  ,  laissant  sous  la  peau 
le  tibia  et  le  péroné  ;  le  tibia  jusqu’au  bord  interne 
du  jambier  postérieur ,  le  péroné  jusqu’au  bord 
externe  du  long  péronier  latéral  ;  enfin  ,  entre  ces 
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deux  derniers  muscles ,  tout  à  fait  en  arrière  ,  le 
tendon  d’Achille  recouvrant  tous  les  fléchisseurs  , 
qui  sont  à  respecter  religieusement. 

Dans  cette  région,  il  y  a  trois  artères,  deux  qui 
y  passent ,  la  tibiale  postérieure  facile  à  éviter .  la 
tibi^fre  antérieure  se  changeant  en  pédieuse  ,  et  la 
péronière  qui  s’y  termine  en  ramifications  ténues. 
Toutes  trois  s’unissent  par  des  anastomoses  peu 
importantes,  dont  on  se  rend  maître  aisément. 

Les  veines  profondes  escortent  les  artères  ;  les 
superficielles  se  distinguent  ordinairement  à  travers 
la  peau;  les  saphènes  remontent  au  devant  des 
malléoles. 

Les  nerfs,  enfin,  qui  peuvent  tomber  sous  le  tran¬ 
chant  du  bistouri  sont  le  musculo-cutané  et  la  sa¬ 
phène  superficiels  et  grêles  ;  les  tibiaux  profonds 
accompagnent  les  deux  artères  et  se  comportent 
comme  elles  jusqu’au-dessous  du  ligament  annulaire 
du  tarse. 

Si  cette  résection  a  une  valeur  douteuse  ,  cela 
tient  moins  aux  difficultés  d’exécution  qu’aux  ré¬ 
sultats  définitifs.  Au  poignet,  toute  guérison  est  un 
succès  :  que  la  main  ait  une  mobilité  exagérée , 
qu’elle  soit  retenue  ankylosée  dans  telle  ou  telle 
direction,  elle  existe,  elle  a  son  degré  d’utilité.  Au 
coude-pied  ,  ce  n’est  pas  cela  ;  la  guérison  n’est 
succès  qu’autant  que  la  soudure  est  parfaite,  et  alors 
encore  faut-il  un  soulier  fait  exprès,  à  talon  haut , 
à  semelle  épaisse.  Cette  ankylosé  si  désirée,  malgré 
ces  inconvénients,  ne  s’obtient  pas  comme  on  veut  ; 
mille  circonstances  viennent  la  traverser,  la  con¬ 
trarier;  au  lit,  on  se  passe  facilement  d’un  bras, 
difficilement  d’une  jambe  ;  on  condamne  le  premier 
plus  aisément  que  le  second  à  une  immobilité  com¬ 
plète  ;  ou  plutôt ,  dans  les  mouvements  indispensa¬ 
bles  du  tronc  ,  du  bassin  ,  pour  subvenir  aux  plus 
impérieuses  nécessités  ,  une  extrémité  thoracique 
est  moins  violentée  qu’une  extrémité  abdominale; 
pendant  le  sommeil,  comment  maintenir  le  pied 
clans  le  repos  parfait ,  lui  qui  ,  verticalement  fixé 
sur  le  talon  ,  a,  par  son  propre  poids,  une  tendance 
à  s’abattre  à  droite  ou  à  gauche  ,  etc.  ? 

«  La  résection  des  surfaces  osseuses  de  l'articu¬ 
lation  tibio-tarsienne  est-elle  une  tentative  ration¬ 
nelle  ?  Je  ne  le  pense  pas.  »  (Bégin,  Anatomie  topo¬ 
graphique.)  Je  ne  suis  pas  éloigné  de  partager  cette 
opinion  ,  en  présence  d’une  carie  ,  d’une  nécrose  , 
lorsque  surtout  l’astragale  participe  de  la  maladie. 

Quelque  laborieuse  que  soit  cette  opération  ,  elle 
a  été  faite  et  compte  plus  d’une  belle  terminaison  , 
entre  les  mains  de  Moreau  et  de  M.  Roux.  Exami¬ 
nons  les  préceptes  qu’ils  ont  tracés. 

Le  procédé  de  M.  Roux  ,  le  seul  indiqué  et  suivi , 
à  bien  dire,  est  à  peu  de  chose  près  celui  de  Moreau. 
Il  consiste ,  comme  au  poignet ,  en  deux  L  tracées 
par  le  bistouri  sur  l’une  et  l’autre  malléole.  Il  com¬ 
mence  par  le  péroné  ,  fait  une  incision  de  0m,080, 
5  pouces,  pariant  du  sommet  même  de  cette  saillie, 
et  du  sommet  de  cette  saillie  en  part  une  seconde, 
horizontale,  qui  se  termine  au  tendon  du  péronier 
antérieur.  Ce  lambeau  triangulaire  est  disséqué  , 
relevé;  il  isole  l’os  avec  ménagement  en  arrière  , 
et  le  coupe  avec  la  scie  de  Jeffrey.  Moreau  em¬ 
ployait  la  gouge  et  le  maillet. Par  une  conduite  sem¬ 
blable  ,  il  retranche  du  tibia  la  partie  malade  :  la 
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première  incision  verticale  longe  le  tendon  du  jam- 
bier  postérieur,  le  bord  postérieur  de  l’os:  le 
second  coup  de  bistouri  horizontal  est  dirigé  du 
sommet  de  la  malléole  interne  au  tendon  du  jambier 
antérieur.  La  fin  de  l’opération  se  comprend  d’elle- 
même. 

Cette  pratique  est  simple  ;  elle  est  ingénieusement 
calculée  sur  les  dispositions  anatomiques;  les  vais¬ 
seaux  ouverts  sont  faibles,  superficiels,  faciles  à 
saisir  et  à  lier.  Nous  voudrions  pourtant  remplacer 
la  ligne  brisée  L,  par  une  ligne  courbe  régulière,  à 
convexité  en  dehors  pour  le  péroné,  en  dedans  pour 
le  tibia.  Ce  serait  notre  unique  lambeau,  interrompu 
au  milieu.  L’opération  est  toujours  longue  et  labo¬ 
rieuse. 

La  résection  du  tibia  entraîne  celle  du  péroné  ;  la 
résection  du  péroné  ne  rend  point  obligatoire  celle 
du  tibia,  conséquence  naturelle  du  degré  d’impor¬ 
tance  du  tibia  et  du  péroné  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Le  tibia  seul  raccourci,  le  pied  privé 
d’appui  se  déjette  en  dedans;  la  malléole  externe 
est  incapable  de  le  retenir. 

«  On  est  dans  l’obligation  de  conserver  les  ten¬ 
dons,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  environnent 
cette  jointure  ,  et,  pour  cela,  il  faut  borner  l’inci¬ 
sion  transversale;  iJ.  en  résulte  qu’ayant  très-peu 
d’ouverture,  la  section  de  l’os  exige  beaucoup  de 
patience  et  des  précautions  multipliées.  »  (Thèse  de 
Moreau  fils,  pag.  71  ,  1803.)  Depuis  cette  époque, 
on  le  répète  et  chacun  le  croit.  Nous  nous  deman¬ 
dons  si  cette  obligation  est  si  impérieuse;  le  rai¬ 
sonnement  nous  force  à  en  douter.  Raccourcissez 
le  tibia  et  le  péroné  de  0,00L2  à  0,003 ,  un  à  deux 
pouces,  à  l’instant  les  tendons  sont  trop  longs,  puis¬ 
que  leur  longueur  était  appropriée  à  la  longueur  de 
la  jambe;  ils  se  gondolent,  sont  sans  pouvoir ,  ne 
servent  point  de  retenue  ;  coupés,  empècheraient- 
ils  l’ankylose,  terme  désiré  ?  En  présence  d’un  sujet 
offrant  une  carie  du  tibia  et  de  l’astragale,  nous 
nous  déterminerions  a  faire,  de  l’une  des  malléoles 
à  l’autre,  un  lambeau  convexe  analogue  à  celui  que 
nous  recommandons  au  poignet.  Ne  ménageant 
point  les  tendons,  nous  arriverions  promptement 
en  vue  des  dégâts,  et  promptement  aussi  à  la  fin  de 
l’opération.  Ce  conseil  pourra  d’abord  paraître 
étrange;  mais  qu’on  y  réfléchisse  et  qu’on  essaie,  il 
est  peut-être  moins  défectueux  qu’il  n’en  a  l’air. 

Position  à  donner  au  membre  réséqué.— L’an- 
kilose  est  le  plus  généralement  le  terme  désiré  de 
toute  résection;  pour  qu’elle  ait  la  valeur  qui  la 
rend  préférable  à  tout  autre  état,  ne  faut-il  pas 
qu’elle  maintienne  l’articulation  dans  le  degré  d’ou¬ 
verture  où  la  ramènent  nos  besoins  les  plus  habi¬ 
tuels  ?  Les  membres  supérieurs  ont  des  fonctions 
bien  différentes  de  celles  des  membres  inférieurs, 
les  règles  ne  sauraient  être  les  mêmes  pour  les  uns 
et  les  autres  ;  la  physiologie  seule  fournira  donc  les 
indications  convenables  ;  les  appendices  thoraciques 
ont  pour  principaux  usages  de  mettre  les  corps  qui 
nous  entourent  à  la  portée  de  nos  sens,  de  les  rap¬ 
procher  ,  de  les  écarter ,  de  les  porter  à  droite  ou  à 
gauche  pour  l’exercice  facile  et  complet  de  la  vue , 
de  l’ouïe,  de  l’odorat,  du  goût  et  du  toucher;  de 
protéger  les  organes  qui  y  concourent,  la  face,  la 
poitrine,  etc.  Leur  rôle  se  passe,  par  conséquent , 
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au-devant  du  tronc  et  au-dessus  de  lui ,  exige  plus 
de  flexions  que  d’extensions.  Il  en  est  autrement  en 
bas;  les  appendices  abdominaux  chargés  de  trans¬ 
mettre  le  poids  du  corps  au  sol,  de  le  soutenir,  de 
le  diriger  dans  tel  ou  tel  sens ,  sont  des  colonnes 
qui  agissent  principalement  dans  l’extension;  une 
flexion  constante  enlèverait  leur  valeur,  les  rendrait 
incommodes  ,  fatigantes.  D’après  cela  ,  parcourons 
le  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé.  Après  la  ré¬ 
section  scapulo-humérale,  le  bras  sera  mis  vertical , 
parallèle  à  l’axe  du  corps,  si  l’on  veut,  légèrement 
incliné  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant;  après 
la  section  de  la  tête  du  fémur,  on  observera  à  peu 
près  les  mêmes  principes;  on  le  tiendra  parfaite¬ 
ment  perpendiculaire;  ainsi  on  obviera,  autant  que 
possible,  à  la  perte  de  substance.  L’angle  droit,  après 
celle  du  coude,  est  celui  qui  conserve  au  membre 
entier  ses  plus  grands  avantages  :  quand  il  s’agit  du 
genou ,  l’angle  le  plus  ouvert  est  une  perte  pour  la 
station,  une  difficulté  pour  la  progression;  il  aug¬ 
mente  la  claudication  et  doit  être  évité.  Le  radius 
et  le  cubitus  raccourcis,  l’axe  du  corps  et  du  méta¬ 
carpe  fera  suite  à  l’axe  de  l’avant-bras;  le  pied  ainsi 
maintenu  sur  la  jambe  serait  trop  faible  pour  con¬ 
courir  à  la  base  de  sustentation  ;  il  sera  horizontal 
ou  perpendiculaire  au  tibia. 

Mettre  V articulation  dans  le  degré  de  flexion 
ou  d'extension  requis  pour  obéir  aux  nécessités 
les  plus  incessantes ,  telle  est  la  loi  dont  l'oubli 
ferait  souvent  gémir  d’un  succès ,  en  apparence , 
complet . 

Accidents  primitifs . —  La  résection  se  pratique 
dans  la  partie  de  l’articulation  où  les  os  sont  le  moins 
revêtus,  à  l’opposile  des  gros  vaisseaux  ou  très-loin 
d’eux  ;  elle  expose  a  un  écoulement  de  sang  modéré, 
exceptionnellement  aux  hémorrhagies.  Sous  ce  rap¬ 
port,  elle  offre  plus  de  sécurité  que  l’amputation. 

Le  tétanos  est  un  accident  de  la  résection,  comme 
il  est  un  accident  de  l’amputation.  Est-il  plus  fré¬ 
quent  là  qu’ici  ?  Voilà  le  véritable  jour  sous  lequel 
la  question  nous  intéresse.  Le  tétanos  est  plus  en 
rapport  avec  l'idiosyncrasie  individuelle, l’état  moral, 
l’hygiène  sui  vie,  les  conditions  atmosphériques,  etc. , 
qu’avec  l’importance  physique  de  la  blessure  ;  nous 
le  voyons,  en  effet,  à  la  suite  d’une  simple  piqûre, 
d’une  légère  plaie  contuse,  d’une  opération  d’hy¬ 
drocèle,  et  peu  après  la  herniotomie,  l’amputa¬ 
tion,  etc.  A  Brest,  après  celle-ci,  cette  complication 
ne  se  montre  pas  deux  fois  sur  cent;  dans  d’autres 
localités,  le  rapport  est  doublé,  triplé  même.  Toutes 
nos  recherchés,  pour  mettre  ce  point  en  lumière, 
prouvent  que  le  tétanos  est  rare  après  la  résection, 
plus  rare  qu’après  l’amputation  ;  que,  quand  on  l’a 
observé,  il  a  paru  être  dû  plutôt  au  traumatisme 
lui-même,  à  la  commotion...,  après  un  coup  de 
feu  par  exemple,  à  la  démoralisation,  à  l’humidité, 
au  froid,  etc.,  qu’à  l’action  des  instruments.  Si  la 
douleur,  plus  forte,  plus  prolongée  dans  un  cas  que 
dans  l’autre,  semble  y  prédisposer,  les  gros  nerfs 
respectés  en  diminuent  peut-être  les  chances.  Du 
reste,  qu’avons-nous  besoin  d’explication;  il  nous 
suffit  ici  de  présenter  les  résultats  de  l'expérience; 
elle  nous  guide  dans  l’avenir,  se  rend  garant  de 
nos  efforts. 

Accidents  consécutifs .  —  L’inflammation ,  les 


abcès  sont  ici  ce  qu’ils  sont  après  les  amputations, 
pas  plus  fréquents  ;  la  réaction  inflammatoire  du 
moignon,  rappelons-le-nous ,  est  parfois  tellement 
violente,  que  des  foyers  purulents  assez  considéra¬ 
bles  en  sont  la  suite.  Lorsque  ces  accidents  sur¬ 
viennent  ici,  ils  sont  plutôt  le  résultat  d’un  ma#ais 
procédé ,  d’une  vicieuse  direction  des  ouvertures, 
des  lambeaux  qui  retiennent  les  fluides  épanchés, 
des  pansements  peu  méthodiques,  que  de  la  nature 
de  l’opération  elle-même.  Eviter  tout  contact  de 
l’air,  ménager  une  issue  déclive,  panser  mollement, 
telles  sont  les  conditions  indispensables  pour  pré¬ 
venir  tout  incident  de  ce  genre. 

L’os  du  moignon  peut  être  carié  ou  nécrosé,  et 
les  causes  principales  de  la  carie,  de  la  nécrose  sont 
une  destruction  du  périoste  par  la  scie  ou  autrement, 
et  la  phlogose  suppurative  du  périoste  externe  ou 
de  la  moelle.  Cela  a  lieu  principalement  lorsque  le 
praticien  taille  sa  manchette  ou  ses  lambeaux  trop 
courts,  lorsqu'il  refuse  aux  organes  centraux  un 
abri  indispensable.  Ici  il  en  est  à  peu  près  de  même; 
taillez  des  lambeaux  qui  vous  permettent  d’agir 
librement  et  de  recouvrir  les  os  et  les  parties  sai¬ 
gnantes,  et  vous  connaîtrez  à  peine  la  carie  et  la 
nécrose. 

La  conicilé  du  moignon  est  un  accident  grave  des 
amputations  que  nous  n’avons  point  à  redouter  ici. 

Appréciation . —  Un  des  plus  grands  progrès 
de  la  chirurgie  moderne  est  d'avoir  substitué  la 
résection  à  C amputation  dans  de  nombreuses 
circonstances  qui  jusque-là  semblaient  rigoureu¬ 
sement  commander  l'ablation  complète ,  la  désar¬ 
ticulation. 

Les  avantages  de  la  résection  ne  sauraient 
désormais  être  contestés  ;  les  reproches  qu'on  leur 
adresse  sofit  peu  fondés  ou  au  moins  exagérés . 

La  résection  est  plus  longue  que  l'amputatio?i 
correspondante ,  sans  être  plus  difficile ,  quand 
on  a  des  connaissances  anatomiques  exactes  ; 
elle  est  plus  laborieuse,  plus  douloureuse;  elle 
n'est  pas  suivie  de  plus  de  dangers.  Pour  ce 
surcroit  de  souffrances  tolérables ,  pour  les  quel¬ 
ques  cris  supplémentaires  qu’elle  fait  pousser, 
elle  laisse  un  membre  utile.  Elle  a  donc  un  degré 
d'intérêt  qui  lui  assure  à  jamais  une  place  im¬ 
portante  en  chirurgie.  Gardons-nous  de  répéter 
avec  M.Alph.  Sanson  :  «  D'une  manière  générale , 
les  résections  sont  des  opérations  malheureuses , 
et  la  plupart  des  chirurgiens  g  ont  renoncé;  » 
mais  ,  avec  le  docteur  Sédillot  :  «  Ces  opérations 
offrent  à  L'art  des  ressources  brillantes  et  pré¬ 
cieuses,  et  sont ,  dans  beaucoup  de  cas ,  l’unique 
moyen  de  sauver  un  membre  et  quelquefois 
même  la  vie.  »  Et  encore,  avec  le  professeur 
Roux  :  u  On  peut  très-bien  la  pratiquer  (la  résec¬ 
tion)  sans  aucune  répugnance,  parce  qu'elle  est 
moins  dangereuse  peut-être  que  l' amputation ...» 

( Gazette  des  Hôpitaux ,  janvier  1844.)  On  est 
heureux  dè  timbrer  son  opinion  de  cachets  aussi 
respectables. 

D'une  fréquente  application  aux  membres  tho¬ 
raciques  ,  elle  est  moins  séduisante  en  ses  pro¬ 
messes ,  aux  membres  abdominaux ,  sans  mériter 
pourtant  une  exclusion  définitive. 

La  méthode  à  un  lambeau  nous  semble  la  meil- 


ORTHOPÉDIE  ET  OPHTHALMOLOGIE. 


89 


le ure  ;  elle  répond  plus  rigoureusement  aux  exi¬ 
gences  ,  prévient  souvent  des  réactions  compro¬ 
mettantes  ,  et  ce  lambeau  offre  cette  immense 
ressource  d'être  le  premier  temps  de  ll amputa¬ 
tion ,  en  cas  de  désordres  inespérés. 

ifes  accidents  nerveux  et  inflammatoires  gui 
les  font  repousser  sont  en  partie  imaginaires  : 
«  Sur  vingt  malades ,  le  docteur  Friche ,  chirur¬ 
gien  de  V Hôpital-  Général  de  Hambourg ,  a  prati¬ 
qué  des  résections  ;  quatorze  ont  parfaitement 
guéri  sans  complication ,  en  conservant  toute 
facilité  de.  mouvement  dans  les  membres  opérés.  » 
Cette  opération  est  de  nature  à  exciter  V ému¬ 
lation  ;  ses  résultats  sont  propres  à  encourager  : 
il  est ,  nous  l'avons  démontré ,  bon  nombre  de 
raisons  qui  militent  en  sa  faveur. 


15.  Relation  d'une  (opération  d'entérotomie  lom¬ 
baire ,  sans  ouvrir  le  péritoine,  pratiquée  avec 
succès  sur  une  femme  âgée  de  53  ans  ;  suivie 
de  quelques  considérations  sur  l'anatomie 
pathologique  de  l'intestin  colon  lombaire  ;  lue 
à  l’Académie  royale  des  sciences  ,  le  30  juillet 
1844;  par  J.  Z.  Amussat. 

(Gazelte  médicale  de  Paris,  n°  32.) 

La  possibilité  d’établir  une  voie  artificielle  au  gros 
intestin,  sans  ouvrir  la  péritoine,  avait  été  entrevue 
il  y  a  longtemps;  mais  des  essais  infructueux 
avaient  fait  naître  des  doutes  ,  et  cette  idée  avait  été 
abandonnée  :  enfin,  on  avait  nié  qu’il  fût  possible 
d’ouvrir  le  colon  lombaire  sans  intéresser  le  péri¬ 
toine. 

A  p  rès  m’ètre  livré  à  des  études  d’anatomie  chirur¬ 
gicale  et  d’anatomie  pathologique,  j’ai  démontré  , 
par  des  faits  irrécusables,  que  cette  opération  était 
praticable  et  qu’elle  était  préférable  sous  tous  les 
rapports  à  celle  de  Littré. 

Mais  pour  que  cette  rénovation  chirurgicale  pût 
être  admise  sans  difficultés  dans  la  pratique  ,  j’ai 
voulu  la  soumettre  au  jugement  des  hommes  qui 
font,  à  juste  litre,  autorité  dans  la  science  ,  et  c’est 
dans  ce  but  (pie  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  présenter 
plusieurs  mémoires  sur  ce  sujet. 

En  1842,  l’Académie,  adoptant  les  conclusions  du 
rapport  de  sa  commission  composée  de  MM.  Bres- 
chet,  Double  ,  Serres  ,  Roux,  Duméril,  Larrey,  de 
Biainville,  Isidore  Geofiïoy-Sainl-Hitairc,  Magendie, 
a  encouragé  mes  travaux  sur  ce  point  en  m’accor¬ 
dant  une  récompense  sur  les  prix  Montyon. 

Ce  jugement  favorable  m’engage  à  vous  donner 
aujourd’hui  la  relation  d'un  fait  nouveau  qui  con¬ 
firme  tout  ce  (pie  j’ai  dit  sur  cette  opération  ,  et  à 
compléter  par  quelques  considérations  d'anatomie 
pathologique  la  démonstration  d’un  fait  que  je  crois 
désormais  acquis  à  la  science  ;  savoir  :  qu’on  peut 
pratiquer  l’entérotomie  lombaire  sur  l’adulte  et  sur 
i’enfant  sans  ouvrir  l’abdomen  ,  ce  qui  exclut  le 
danger  immense  de  la  lésion  du  péritoine. 

Obstruction  complète  du  tube  digestif  pendant 
vingt  jours  chez  une  femme  âgée  de  cinquante- 
trois  ans  ;  tympanite ,  accidents  graves  ,  vo¬ 
missements  ,  etc.  ;  impossibilité  absolue  de 
trouver  le  siège  précis  de  l'obstacle  ;  établis  se- 
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ment  d'un  anus  artificiel  dans  la  région 

lombaire  gauche ,  en  ouvrant  l'intestin  colon 

sans  intéresser  le  péritoine  ;  guérison. 

Obs.  —  Madame  B...,  âgée  de  53  ans,  d’une  forte 
const.lution  ,  a  toujours  joui  d’une  bonne  santé  ; 
réglée  à  14  ans,  mariée  à  24,  elle  a  eu  trois  enfants 
qu’elle  n’a  pas  nourris.  Ses  règles  ont  cessé  il  y  a 
quatre  ans,  et  vers  cette  époque  elle  a  eu  quelques 
pertes  sanguines.  Jamais  elle  n’a  éprouvé  aucun 
symptôme  indiquant  une  affection  de  la  matrice. 

Les  garderobes  ont  été  régulières  et  faciles  jus¬ 
qu’au  mois  d’avril  1843.  Alors  survint  de  la  consti¬ 
pation  qu’on  fut  obligé  de  combattre  par  des  lave¬ 
ments  dont  la  malade  n’avait  presque  jamais  fait 
usage  avant  ce  temps.  Depuis  quatre  mois  surtout, 
cet  état  s’est  aggravé ,  et  la  malade  ressentait  des 
coliques  assez  vives. 

11  y  a  deux  mois  environ  ,  les  coliques  sont  de¬ 
venues  plus  vives  encore  et  plus  fréquentes  ;  les 
matières  rendues  à  la  suite  de  l’administration  des 
lavements  étaient, d’après  le  dire  des  parents,  minces, 
aplaties,  rubanées  etentourées  deglaires  etde  sang. 
Les  gaz  expulsés  produisaient  un  bruit  très-fort, 
entendu  à  distance. 

Les  garderobes  étant  devenues  de  plus  en  plus 
difficiles,  et  les  lavements  étant  insuffisants,  on  fut 
obligé  d’avoir  recours  aux  purgatifs  tels  que  l’huile 
de  ricin,  les  pilules  écossaises,  etc. 

A  partir  du  12  juin  ,  il  n’y  a  plus  eu  de  garde¬ 
robes  ni  d’expulsion  de  gaz ,  malgré  tous  les 
moyens  auxquels  on  a  eu  recours  ;  ainsi  l’huile  de 
ricin,  l’huile  de  crolon  tiglium  ,  les  lavements  pur¬ 
gatifs  ,  etc.,  furent  administrés  sans  résultat  :  le 
ventre  s’est  distendu  et  ballonné  lentement  ;  des 
vomissements  sont  survenus,  ainsi  que  des  coliques 
et  des  douleurs  aigues  très-vives  ayant  constamment 
leur  siège  autour  de  l’ombilic. 

Le  2(5  juin  ,  je  fus  appelé  ,  auprès  de  la  malade  , 
par  mon  honorable  confrère  le  docteur  Sédillot, 
qui  jusqu’alors  avait  dirigé  le  traitement  avec  au¬ 
tant  de  soin  que  d’habileté.  Déjà  M.  Marjolin,  ap¬ 
pelé  en  consultation  quelques  jours  auparavant  , 
avait  conseillé  les  douches  ascendantes  ,  et  il  avait 
pensé  qu’il  faudrait  peut-être  avoir  recours  à  l’o¬ 
pération.  11  y  avait  quatorze  jours  d'interruption 
complète  du  tube  digestif. 

Le  ventre  est  distendu  par  des  gaz  et  sonore  dans 
tous  ses  points.  Aucune  tumeur  n’est  appréciable 
par  la  palpation. 

Le  toucher  par  le  rectum  ne  fait  reconnaître 
aucun  obstacle.  Dans  toute  l’étendue  de  cet  intestin 
parcourue  avec  le  doigt ,  on  constate  que  la  mu¬ 
queuse  est  saine. 

Par  le  vagin,  on  trouve  que  le  col  de  l’utérus  est 
un  peu  abaissé  et  que  le  fond  de  l’organe  appuie 
sur  le  rectum  comme  dans  la  rëtroflexion.  Aucune 
sensibilité  anormale  de  ce  côté.  Nous  convînmes  de 
continuer  les  douches  ascendantes  et  d’employer, 
pour  calmer  les  douleurs  vives  qui  empêchaient  la 
malade  de  goûter  un  instant  de  repos,  des  embro¬ 
cations  sur  le  ventre  avec  un  lin  ment  composé 
d’hinîe  d’amandes  douces  et  de  laudanum. 

Le  27,  l’état  de  la  malade  n’a  changé  en  aucune 
manière;  les  douches  ont  été  administrées  plusieurs 
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fois  dans  la  journée  d’hier;  mais  le  liquide  est  res¬ 
sorti  sans  entraîner  de  matières  fécales  ;  on  y  trouve 
des  glaires  et  des  détritus  de  tissus  organiques.  II 
n’est  pas  sorti  de  gaz  par  l’anus. 

Le  28 ,  le  ventre  est  toujours  distendu  et  bal¬ 
lonné;  il  serait  par  conséquent  assez  difficile  de 
constater  la  présence  d’une  tumeur  qui  indiquerait 
le  point  malade  de  l’intestin.  Mesuré  au  niveau  de 
l’ombilic,  il  offre  un  développement  circulaire  de 
83  centim.,  mesure  égale  à  celle  prise  la  veille. 

Du  reste,  même  état  de  la  malade  .‘douleurs, 
coliques  vives  ,  vomissements  bilieux  ,  malaise  gé¬ 
néral,  nausées,  insomnie  continuelle;  pouls  à  96 
pulsations. 

Continuation  des  douches  et  des  calmants. 

L’établissement  d’un  anus  artificiel  paraît  être  de 
plus  en  plus  indiqué  ,  et  nous  nous  rattachons  à 
cette  idée  qu’il  faudra  inévitablement  sans  doute 
le  mellre'a  exécution  dans  un  court  délai.  Mais  ici 
nous  sommes  encore  en  présence  de  difficultés 
semblables  à  celles  qui  se  sont  présentées  dans  la 
plupart  des  cas  où  nous  avons  pratiqué  cette  opé¬ 
ration,  car  nous  ne  connaissons  ni  le  siège,  ni  la 
nature  de  l’obstacle  au  cours  des  matières  fécales  et 
des  gaz. 

Nous  sommes  donc  dans  un  doute  absolu  sur  la 
question  de  savoir,  non  pas  si  l’opération  doit  être 
pratiquée,  car  elle  est  devenue  indispensable  ,  mais 
"dans  quel  point  elle  devra  être  faite.  Ouvrirons- 
nous  le  colon  lombaire  gauche  ?  ou  bien  ,  dans  la 
crainte  de  rester  au-dessous  de  l’obstacle  en  agissant 
de  ce  côté,  ouvrirons-nous  le  colon  lombaire  droit? 
Néanmoins,  en  tenant  compte  des  antécédents  de  la 
malade,  assez  vagues,  il  est  vrai,  nous  pensons  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’un  étranglement  aigu  ,  mais  bien 
d'une  obstruction  chronique  du  gros  intestin  ,  vers 
sa  partie  inférieure  ,  puisque  la  constipation  existe 
depuis  assez  longtemps ,  qu’elle  a  toujours  été  en 
augmentant  et  qu’enfin  la  malade  rend  depuis  deux 
mois  environ  ,  non  sans  beaucoup  d’elforls  ,  après 
les  lavements,  des  matières  rubanées,  aplaties  et 
entourées  de  glaires  et  de  sang.  En  se  rappelant 
aussi  que  les  alfections  organiques  du  gros  intestin, 
donnant  lieu  'a  la  tympanite  et  à  la  rétention  des 
matières  fécales,  ont  habituellement  leur  siège  à  la 
réunion  de  l’S  iliaque  et  du  rectum ,  nous  pouvons 
espérer  qu’il  en  est  ainsi  dans  ce  cas  et  que  l’opéra¬ 
tion  pourra  être  pratiquée  sur  le  colon  lombaire 
gauche.  Mais  il  nous  reste  encore  un  moyen  de 
lever  nos  doutes  à  cet  égard.  11  faut  savoir  quelle 
est  la  quantité  de  liquide  qui  peut  être  introduite 
dans  l’intestin  par  une  injection  forcée  donnée  sous 
forme  de  lavement. 

Disons,  au  reste,  que  l’indication  de  l’opération 
était  bien  évidente ,  mais  qu’il  n’y  avait  pas  une 
nécessité  impérieuse  à  la  pratiquer  sans  retard, 

1  état  de  la  malade  n’étant  pas  assez  grave  pour  tirer 
parti  d’une  ressource ,  précieuse  il  est  vrai ,  mais 
dont  on  ne  doit  se  servir  qu’après  avoir  reconnu 
que  sans  elle  la  mort  est  inévitable  et  prochaine. 
Et  pourtant,  il  faut  savoir  tenir  un  juste  milieu  entre 
l’empressement  et  la  temporisation.  * 

Le  29,  même  état  que  la  veille  ;  nausées,  mais  pas 
de  vomissements.  Les  lavements  ont  été  continués, 
ainsi  que  les  douches  ascendantes  avec  l’appareil 


Bizet.  Dans  le  liquide  rendu,  on  ne  trouve  pas  de 
matières  fécales,  mais  un  résidu  de  matière  organi¬ 
que  en  morceaux  et  en  détritus. 

On  essaie  les  lavements  forcés,  non  dans  le  but 
de  chercher  à  vaincre  l’obstacle,  mais  pour  évaluer, 
par  la  quantité  de  liquide  qui  pourra  être  intro¬ 
duite,  la  hauteur  à  laquelle  se  trouve  l’obstruction. 
De  tous  les  signes  (pii  peuvent  éclairer  le  diagnostic 
sous  ce  point  de  vue,  celui-ci  est  en  effet  le  meilleur. - 

La  malade  étant  placée  les  jambes  à  terre,  le 
ventre  appuyé  sur  le  bord  de  son  lit  et  le  dos  tourné 
de  notre  côté,  un  lavement  a  été  introduit  et  gardé 
facilement;  mais  un  second  n’a  pu  être  introduit 
entièrement,  et  bien  qu’on  serrât  fortement  avec 
les  mains  les  fesses  de  la  malade,  le  liquide  s’échap¬ 
pait.  On  a  constaté  ainsi  qu’un  lavement  et  un  tiers 
avec  une  se  ring  uç.  ordinaire  constituaient  la  quan¬ 
tité  de  liquide  reçue  dans  l’intestin  et  conservée 
quelques  minutes. 

La  malade  a  rendu  le  lavement  sans  mélange  de 
détritus  et  de  matières  ;  une  partie  du  liquide  intro¬ 
duit  dans  le  rectum  n’est  pas  ressortie,  car  en  com¬ 
parant  la  quantité  de  liquide  rendu  avec  la  quantité 
de  liquide  introduit,  on  trouve  qu’un  tiers  de  celte 
dernière  a  disparu. 

Les  coliques  et  les  douleurs  ont  été  plus  vives  quo 
les  jours  précédents. 

Le  30,  même  état.  La  malade  demande  avec  in¬ 
stance  à  être  opérée.  La  distension  du  ventre  n’a 
pas  augmenté  ,  mais  les  coliques  ont  été  parfois 
beaucoup  plus  vives  que  les  jours  précédents  ;  il 
n’y  a  pas  eu  de  vomissements.  Les  douches  ascen¬ 
dantes  elles  lavements  n’ont  amené  aucun  résultat. 

La  volonté  de  la  malade  étant  formellement  ex¬ 
primée,  et  d’ailleurs  l’inefficacité  des  moyens  em¬ 
ployés  jusqu’ici  étant  bien  démontrée ,  nous  réso¬ 
lûmes  d’avoir  recours  à  l’opération  le  lendemain. 

Mais  pour  nous  éclairer  encore  et  fortifier  nos 
idées  ,  nous  profitâmes  du  séjour  momentané  à 
Paris  du  célèbre  professeur  Crampton  (de  Dublin) 
pour  l’inviter  à  venir  examiner  la  malade  et  nous 
donner  son  avis  sur  ce  que  ses  lumières  et  sa  lon¬ 
gue  expérience  lui  indiqueraient  de  faire  dans  un  cas 
aussi  obscur  et  aussi  difficile. 

Le  1er  juillet  se  trouvèrent  réunis,  chez  Mme  B..., 
MM.  Crampton,  Maccloughlin ,  Berthes  de  Gray, 
Sédillol,  L.  Boyer,  Filhos,  A.  Amussat  et  Le  Vaillant. 
Après  avoir  résumé  les  antécédents,  M.  Crampton 
examina  la  malade  avec  le  plus  grand  soin  et  sous 
tous  les  rapports.  L’exploration  du  ventre,  la  per¬ 
cussion  ne  lui  indiquèrent  pas  qu’un  point  de  l’ab¬ 
domen,  plutôt  qu’un  autre,  fût  le  siège  de  la  maladie. 
Le  toucher  par  le  rectum  et  par  le  vagin  ne  lui  fit 
rien  découvrir,  non  plus ,  qui  fût  propre  à  indi¬ 
quer,  à  préciser  le  siège  et  la  nature  de  l’obstacle 
au  cours  des  gaz  et  des  matières.  M.  Crampton 
trouva  que  le  col  de  l’utérus  était  abaissé  et  que  le 
fond  de  cet  organe  appuyait  sur  le  rectum,  ce  que 
nous  avions  déjà  constaté  différentes  fois. 

L’abdomen  est  distendu  comme  la  veille.  La  me¬ 
sure  prise  est  exactement  la  même. 

La  malade  est  décidée  à  être  opérée,  et  elle  craint 
que  la  consultation  qui  va  avoir  lieu  ne  retarde 
ce  qu’elle  appelle  le  moment  de  sa  délivrance. 

M.  Crampton,  invité  'a  donner  son  avis,  se  ré- 
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suma  en  disant  que  si  l’on  doit,  dans  ce  cas,  prati¬ 
quer  l’opération  de  l’anus  artificiel,  ce  que  son  expé* 
rience  personnelle  ne  lui  permet  pas  de  décider, 
parce  que  jamais  il  n’a  fait  celte  opération  dans  des 
circonstances  semblables  ,  il  ne  faut  pas  attendre, 
dans  la  crainte  de  l’inflammation  qui  pourrait  sur¬ 
venir  dans  les  points  malades  de  l’intestin  et  s’éten¬ 
dre  au  péritoine,  résultats  inévitables,  si  l’on  n’a¬ 
gissait  promptement,  et  qui  ôterait  la  possibilité  de 
recourir  à  une  opération  qu’il  approuve  d’après  les 
faits  que  nous  avons  publiés. 

Les  autres  personnes  présentes  ayant  unanime¬ 
ment  partagé  l’avis parfailementmotivéde  M.  Cramp- 
ton,  la  question  de  l’opportunité  de  l’opération  ayant 
été  résolue  ,  on  discuta  celle  relative  au  point  que 
l’on  devait  choisir  pour  établir  l’anus  artificiel. 

Après  avoir  tenu  compte,  d’une  part  : 

De  la  chronicité,  si  nous  pouvons  nous  exprimer 
ainsi,  de  la  maladie  qui  a  amené  l’obstruction  com¬ 
plète  du  tube  digestif,  état  chronique  démontré 
par  la  constipation,  qui  a  toujours  été  en  augmen¬ 
tant  ; 

De  l’extrême  fréquence  des  rétrécissements  ou 
d’une  lésion  organique  vers  la  fin  de  l’S  iliaque,  re¬ 
lativement  aux  cas  où  un  obstacle  a  son  siège  dans 
d’autres  points  des  intestins; 

De  l’absence  des  vomissernentsde  matières  fécales, 
vomissements  ordinairement  très-fréquents  dans  le 
cas  où  une  affection  organique  ou  autre  occupe  les 
intestins  grêles  ou  la  partie  supérieure  du  gros  in¬ 
testin; 

Enfin ,  de  V impossibilité  d’administrer  plus 
d'un  lavement  et  un  tiers  ,  ce  qui  tend  à  prouver 
que  l’obstruction  n’est  pas  très-éloignée  de  l’anus; 

D’autre  part,  en  considérant  les  avantages  d’un 
anus  artificiel  établi  sur  le  colon  lombaire  gauche  , 
avantages  que  je  comparerai  tout  à  l’heure  aux  in¬ 
convénients  d’un  anus  artificiel  sur  le  colon  lombaire 
droit...,  il  fut  décidé  que  .  malgré  nos  appréhen¬ 
sions  fondées  sur  le  peu  de  certitude  du  siège  de 
l’obstacle  qui  pouvait  être  placé  plus  haut  que  nous 
le  supposions,  l’opération  serait  pratiquée  sur  le 
côté  gauche. 

Un  lit  de  sangle  assez  élevé ,  placé  au  milieu  de 
l’appartement,  fut  recouvert  de  matelas;  la  malade 
ayant  été  placée  dessus,  on  l’engagea  à  se  tenir  cou¬ 
chée  sur  le  ventre;  et  afin  de  faire  saillir  le  plus 
possible  les  régions  lombaires,  on  glissa  sous  elle 
plusieurs  oreillers  attachés  ensemble. 

Le  côté  gauche  ne  paraît  pas  plus  proéminent  que 
le  côté  droit» 

Après  avoir  marqué  avec  des  lignes  à  l’encre  l’es¬ 
pace  circonscrit  en  bas  par  la  crête  de  l’os  des  îles, 
eu  haut  par  le  rebord  de  la  dernière  fausse  côte,  en 
arrière  par  le  bord  externe  de  la  masse  commune 
des  muscles  sacro-lombaire  et  long  dorsal ,  je  pra¬ 
tiquai  au  milieu  de  cet  espace  une  incision  transver¬ 
sale  de  5  à  4  pouces  d’étendue  ,  incision  que  j’éten¬ 
dis  peu  à  peu  en  profondeur  jusqu’à  l’aponévrose 
du  muscle  transverse.  Trois  petites  artères  divisées 
pendant  ce  premier  temps  de  l’opération  furent 
tordues;  puis  j’incisai  avec  précaution  l’aponévrose 
du  muscle  transverse  ;  aussitôt  un  peloton  graisseux 
s’échappa  par  l’ouverture  faite  ‘a  cette  membrane, 
et  se  déploya  comme  une  anse  intestinale  herniée. 


J’incisai  en  travers  cette  masse  graisseuse ,  celte 
espèce  de  coque ,  et  je  vis  une  portion  d’intestin 
rougeâtre  et  rénittenle.  Pour  chercher  à  m’assurer 
si  celte  portion  d’intestin  appartenait  bien  au  colon 
que  je  voulais  ouvrir,  j’explorai  avec  soin,  minu¬ 
tieusement,  les  tissus  voisins,  et  j’arrivai  à  constater 
qu’elle  devait  lui  appartenir,  puisque  le  carré  des 
lombes,  misa  découvert  dans  son  bord  externe,  avait 
le  rapport  que  nous  lui  connaissons  avec  cet  intes¬ 
tin.  Cependant  je  n’avais  pas  une  entière  certitude 
d’avoir  affaire  au  colon.  Mais  en  faisant  éponger  la 
plaie  et  en  la  nettoyant  à  l’aide  d’un  filet  d’eau , 
j’aperçus  en  dehors  ,  sur  la  portion  d’intestin  qui 
s’otfruità  ma  vue,  un  corps  jaunâtre  mobile,  pen¬ 
dant  les  mouvements  respiratoires,  placé  sous  le  pé¬ 
ritoine  et  paraissant  s’arrêter  à  la  limite  de  cette 
membrane. 

J’hésitais  encore  à  pratiquer  la  ponction  de  celte 
portion  intestinale  mise  à  découvert,  bien  qu’elle 
me  parût,  par  sa  position,  par  ses  rapports  avec  les 
parties  voisines,  appartenir  au  colon  lombaire  ;mais 
il  m’était  impossible  d’acquérir  la  certitude  que  ce 
ne  pouvait  être  que  cet  intestin  et  non  pas  une  anse 
d’intestin  grêle.  Néanmoins,  comme  j’étais  un  peu 
rassuré  par  l’idée  dans  laquelle  j’étais  d’avoir  vu  les 
limites  du  péritoine  en  dehors,  je  me  déterminai  à 
traverser  l’intestin  avec  une  aiguille  courbe  enfilée 
d’un  fil  ciré,  en  arrière  du  point  où  je  croyais  que 
s’arrêtait  le  péritoine.  J’enfonçai  ensuite  dans  l’in¬ 
testin  un  ténaculum  à  manche,  et  je  l’incisai  verti¬ 
calement  avec  des  ciseaux  courbes,  entre  le  fil  et  le 
ténaculum.  Aussitôt,  j’entendis  un  sifflement  très- 
fort  produit  par  les  gaz  qui  s’échappaient  de  l’in¬ 
testin,  et  un  instant  après  j’aperçus  des  matières 
fécales  jaunâtres.  Etant  donc  rassuré  sur  le  résultat 
de  l’opération,  ou  plutôt  ayant  atteint  le  but  que  je 
m’étais  proposé,  j’agrandis  sans  crainte,  avec  des 
ciseaux,  l’ouverture  faite  à  l’intestin,  ce  qui  permit 
aux  gaz  et  aux  matières  fécales  de  sortir  facilement. 
La  malade  éprouva  de  suite  un  soulagement  nota¬ 
ble  par  le  fait  de  cette  évacuation.  Enfin,  pour  ter¬ 
miner  l’opération  qui  avait  réussi  au-delà  de  toutes 
mes  espérances  ,  car  je  redoutais  de  me  trouver  en 
face  de  difficultés  beaucoup  plus  grandes  que  celles 
que  j’ai  rencontrées,  difficultés  et  perplexités,  qu’on 
ne  comprend  bien  que  lorsqu’on  les  a  éprouvées  en 
pratiquant  cette  opération...,  je  fixai  l’intestin  à  la 
peau ,  après  l’avoir  attiré  dans  la  partie  antérieure 
de  la  plaie ,  au  moyen  de  trois  points  de  suture  en¬ 
trecoupée. 

Une  injection,  faite  dans  l’intestin  par  l’anus  anor¬ 
mal  artificiel  que  je  venais  d’établir,  permit  aux 
matières  de  s’échapper  avec  abondance. 

Je  n’ai  pas  cru  devoir  réunir  par  des  points  de 
suture  la  partie  postérieure  de  la  plaie,  parce  que 
dans  un  cas  semblable  ,  où  j’avais  agi  ainsi ,  je  fus 
obligé  dp  désunir  la  plaie  pour  donner  une  libre 
issue  aü  pus  et  aux  matières  qui  séjournaient  au- 
dessous. 

Celle  opération  a  été  admirablement  supportée 
par  la  malade  qui  a  fait  preuve  d’un  courage  bien 
rassurant  pour  un  opérateur.  Remise  dans  son  lit, 
après  avoir  été  nettoyée ,  son  pouls  n’était  ni  plus 
faible ,  ni  moins  fort ,  ni  plus  accéléré  qu’avant  l’o¬ 
pération. 
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Le  soir,  calme  parfait  ;  il  n’y  a  pas  eu  de  vomisse¬ 
ments  ;  des  matières  fécales  en  abondance  sont  sor¬ 
ties  par  l’anus  artificiel. 

Le  lendemain  2  ,  la  nuit  a  été  assez  bonne  ;  mais 
le  sommeil  a  élc  presque  continuellement  inter¬ 
rompu  parles  pansements  qu’on  a  été  obligéde  faire 
à  cause  de  la  quantité  énorme  de  matières  fécales 
qui  sont  sorties  par  l’anus  lombaire.  La  malade  a 
ressenti  quelques  coliques  ;  elle  n’a  pas  eu  de  vo¬ 
missements;  le  ventre  est  souple,  insensible  à  la 
pression  et  affaissé  comme  dans  l'état  normal  ;  le 
pouls  est  à  80-83.  Quelques  heures  de  sommeil  dans 
la  matinée  ont  procuré  à  la  malade  une  satisfac¬ 
tion  qu’elle  n’avait  pas  éprouvée  depuis  dix  ou  douze 
jours.  Elle  nous  dit,  à  cette  occasion,  que  si  elle 
n’avait  pas  eu  d’enfants,  elle  se  serait  jetée  par  la 
fenêtre  pour  mettre  un  terme  à  ses  horribles  souf¬ 
frances  que  rien  n’avait  pu  calmer  :  elle  ajoute  que 
dans  certains  moments,  oubliant  sa  famille,  elle  au¬ 
rait  voulu  pouvoir  saisir  la  petite  fiole  qui  contenait 
le  laudanum  dont  on  mettait  quelques  gouttes  sur 
les  cataplasmes  pour  l’avaler  et  en  finir  avec  son 
existence  qui  lui  était  devenue  insupportable.  Aussi 
attendait-elle  l’opération  avec  une  grande  impa¬ 
tience.  Sa  fille  nous  dit  qu’elle  comptait  les  heures 
avant  notre  arrivée,  comme  s’il  se  fût  agi  pour  elle 
d’un  événement  heureux. 

Le  3,  visage  calme,  pas  de  fièvre  ;  il  y  a  eu  quel¬ 
ques  heures  de  sommeil  pendant  la  nuit.  Coliques 
légères  partant  de  Phypogastre,  contournant  l’om¬ 
bilic  et  venant  se  terminer  vers  l’anus  artificiel,  et 
suivies  immédiatement  de  la  sortie  de  gaz  et  de  ma¬ 
tières  fécales. 

Ce  fait  est  probablement  produit  par  le  mouve¬ 
ment  antipéristaltique  qui  fait  remonter  les  matières 
et  les  gaz  de  l’obstacle  que  nous  supposons  exister 
dans  l’S  iliaque  jusqu’au  colon  lombaire  gauche. 

Le  4,  pouls  à  7 G  pulsations.  Le  ventre  est  aplati 
et  insensible  à  la  pression.  La  plaie  est  vermeille 
(elle  avait  été  recouverte,  les  jours  précédents,  de 
charpie  imbibée  d’une  décoction  de  kk)  et  offre  le 
meilleur  aspect  possible.  L’une  des  sutures  s’est  dé¬ 
tachée.  La  malade  a  rendu,  par  Vanus  normal ,  des 
gaz  qui  ont  produit  un  bruit  très-fort. 

Le  3,  l’état  de  la  malade  est  de  plus  en  plus  satis¬ 
faisant. 

Les  jours  suivants,  il  est  sorti  par  l’anus  normal 
des  matières  fécales,  mais  en  petite  quantité,  ce  qui 
n’a  pas  empêché  les  évacuations  par  la  voie  artifi¬ 
cielle  qu’il  ne  faut  pas  chercher  à  fermer,  car  le 
passage  des  matières  par  l’anus  n’a  été  que  tempo¬ 
raire,  et  je  n’ose  espérer  qu’il  se  rétablisse  entière¬ 
ment. 

Aujourd’hui ,  trente  jours  après  l’opération  ,  la 
plaie  est  cicatrisée,  l’anus  artificiel  est  maintenu 
fermé  par  un  bouchon  de  cire  dans  l’intervalle  des 
évacuations.  Enfin  l’état  actuel  de  madame  B...  fait 
espérer  que  l’opération  qu’elle  a  subie  aura  un  succès 
durable,  puisque  nous  n’avons  pas  encore  découvert 
de  traces  d’une  affection  organique  capable  de  com¬ 
promettre  son  existence. 

Celte  observation  confirme  tout  ce  que  j’ai  avancé 
déjà  dans  les  différents  mémoires  que  j’ai  publiés 
sur  le  même  sujet;  elle  m’encourage  beaucoup,  et 
elle  doit  encourager  les  praticiens  à  ne  pas  craindre 


de  la  répéter  au  lieu  de  laisser  mourir  les  malades, 
comme  on  le  fait  encore  trop  souvent. 

Le  diagnostic  de  l’occlusion  du  gros  intestin,  basé 
sur  les  antécédents, c’est-à-dire  sur  les  vomissements, 
sur  la  suppression  des  selles  et  des  gaz,  sur  la  sortie 
de  glaires,  de  sang  et  de  putrilage  par  l’anus,  est 
donc  bien  établi  par  tous  ces  signes. 

Bar  conséquent,  on  peut  désormais  se  fier  à  ce 
diagnostic,  lors  même  qu’il  n’y  a  aucun  autre  indice, 
c’est-à-dire  absence  de  douleur,  de  tumeur  et  d’ob¬ 
stacle  par  le  toucher,  et  le  fait  qu’on  vient  de  lire 
est  en  faveur  de  la  possibilité  de  préciser  lé  diagnos¬ 
tic  malgré  les  plus  grandes  difficultés. 

Relativement  au  siège  de  l’obstacle,  il  ne  suffit 
pas  de  savoir  qu’il  a  lieu  dans  le  gros  intestin  ;  il 
importe  aussi  beaucoup  de  s’assurer  'a  peu  près  à 
quelle  hauteur  il  se  trouve ,  afin  de  se  décider  à 
opérer  à  gauche  ou  'a  droite. 

On  est  souvent  fort  embarrassé  pour  s’assurer  de  ce 
fait;  ni  le  loucher,  ni  la  percussion,  ni  les  douches, 
ni  même  les  grandes  sondes  qui  sont  presque  tou¬ 
jours  illusoires  et  dangereuses,  ne  peuvent  résoudre 
la  difficulté.  Il  reste  encore  un  moyen  que  je  n’ai 
pas  encore  employé,  c’est  la  ponction  exploratrice 
avec  un  petit  trocart.  Peut-être  pourra-l-on  em¬ 
ployer  ce  moyen  dans  d’autres  cas  semblables,  si  l’on 
reconnaît  qu’il  ne  présente  pas  d’inconvénients. 
Alors  il  faudrait  pratiquer  deux  ponctions  :  l’une 
dans  l’intestin  grêle,  l’autre  dans  le  gros  intestin. 
Ce  moyen  pourrait  permettre  d’attendre  et  faire 
reconnaître  dans  quelques  cas  le  siège  d’une  tumeur 
dans  un  des  points  du  ventre,  tumeur  qu’il  est 
impossible  d’apprécier  lorsque  le  ventre  est  ballonné 
et  distendu  à  un  certain  degré  par  des  gaz  et  l’ac¬ 
cumulation  des  matières  fécales.  Mais  dans  ce  cas  ce 
moyen  n’eût  servi  à  rien  ,  puisque  le  ventre  étant 
affaissé,  son  exploration  ne  fait  reconnaître  aucune 
tumeur. 

H  en  eût  été  de  même  dans  un  autre  cas  que  j’ai 
publié. 

Lorsque  rien  ne  peut  indiquer  le  siège  précis  de 
l’obstruction  du  gros  intestin  ,  le  lavement  admi¬ 
nistré  avec  le  plus  grand  soin  est  le  seul  moyen  que 
j’aie  trouvé  pour  s’assurer  à  quelle  hauteur  se  trouve 
l’obstacle.  Du  reste,  les  signes  fournis  jusqu’à  pré¬ 
sent  par  la  quantité  d’eau  injectée  dans  le  rectum, 
et  pouvant  être  conservée  quelques  instants  par  les 
malades,  ont  été  très-concluants,  et  dans  ce  cas, 
comme  dans  les  autres  que  j’ai  publiés,  ils  n’ont 
pas  été  trompeurs. 

Puisque  sans  aucun  autre  indice  que  le  lavement, 
sans  douleur,  sans  tumeur,  sans  obstacles  appré¬ 
ciables  ni  par  le  toucher,  par  le  rectum  et  par  le 
vagin,  ni  par  la  palpation,  nous  avons  pensé  que 
l’occlusion  était  dans  la  dernière  portion  de  l’S  ilia¬ 
que,  et  que  nous  avons  opéré  avec  succès  dans  la 
région  lombaire  gauche,  nous  pouvons  en  conclure 
que  ce  renseignement,  c’est-à-dire  le  lavement, 
suffit  pour  se  décider,  en  l’absence  de  tout  autre, 
à  opérer  à  gauche  ou  à  droite;  mais  il  faut  être  en 
garde  sur  l’administration  du  lavement,  et  le  faire 
donner  devant  soi,  avec  le  plus  grand  soin,  c’est-à- 
dire  avec  toutes  les  précautions  indiquées  dans  cette 
observation. 

Relativement  à  l’opération,  ce  fait  prouve  qu’elle 
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n’est  pas  aussi  difficile  qu’on  pourrait  le  croire  et  le 
craindre.  Tous  les  temps,  dans  celle-ci,  ont  été  aussi 
simples  que  possible;  les  repères  ont  été  parfaite¬ 
ment  exacts;  ils  ne  nous  ont  point  trompé* 

Dans  tous  les  cas,  il  est  fort  utile,  avant  de  se 
décider  à  attaquer  l’intestin,  de  laver  et  d’éponger 
avec  soin  la  plaie,  afin  de  pouvoir  mieux  observer 
les  parties  et  chercher  à  distinguer  l’espace  cellu¬ 
leux  ou  intermédiaire  aux  deux  replis  du  péritoine. 
En  faisant  faire  des  efforts  au  malade  ou  en  pressant 
légèrement  le  ventre,  on  pourra  peut-être,  comme 
dans  ce  cas,  reconnaître  le  point  où  se  réfléchit  le 
péritoine. 

I/ouverture  de  l’intestin  est  le  point  capital  dans 
l’opération.  Après  avoir  bien  pris  ses  dimensions, 
je  pense  que  pour  la  faire  il  vaut  mieux  tenir  l’in¬ 
testin  avec  deux  lénaclum  que  de  servir  d’un  seul  de 
ces  instruments  et  du  fil  qui  a  été  placé  préalable¬ 
ment. 

Ainsi,  après  l’incision  de  l’aponévrose  du  muscle 
transverse,  le  coussinet  graisseux  s’est  montré  et  a 
fait  hernie. 

Après  l’incision  du  coussinet  graisseux,  l’intestin 
a  été  aperçu  immédiatement  ;  mais,  il  faut  le  dire,  il 
ne  présentait  pas  les  caractères  distinctifs  du  gros 
intestin. 

Enfin  ,  après  avoir  lavé  la  plaie,  une  tache  jaune  , 
probablement  l’épiploon  ou  une  appendice  grais¬ 
seuse  allant  et  venant  par  les  mouvements  du  ventre 
sous  la  réflexion  du  péritoine,  nous  a  averti  du 
danger,  et  le  bord  du  carré  nous  a  fixé  sur  le  point 
précis  où  il  fallait  attaquer  l’intestin. 

Ici,  nous  avons  pu  facilement  comparer  les  avan¬ 
tages  de  l’incision  transversale  que  j’avais  déjà  pro¬ 
posée  dans  la  Relation  de  la  maladie  de  Broussais 
(p.  42)  et  que  j’ai  substituée  définitivement  à  l’inci¬ 
sion  verticale  proposée  par  Callisen.  Sans  elle,  je 
n’aurais  pas  pu  étudier  aussi  bien  celle  tache  jaune, 
qui  m’indiquait  la  limite  du  péritoine,  éviter  cette 
membrane  et  me  diriger  sans  crainte.  C’est  donc 
là  un  avantage  incontestable  qui  permet  de  voir, 
d’observer  dans  une  plus  grande  étendue  et  de 
choisir  le  lieu  où  l’intestin  doit  être  ouvert. 

Dans  ce  cas,  on  a  pu  apprécier  les  avantages  de 
la  torsion  des  artères,  puisqu’avec  elle  on  se  dispense 
d’un  aide  et  on  n’est  pas  obligé  de  se  servir  d’un 
fil.  Avec  des  pinces,  je  me  suis  débarrassé  promp¬ 
tement  de  l’écoulement  incommode  du  sang. 

C’est  une  ressource  précieuse  et  infiniment  préfé¬ 
rable  à  la  ligature  sous  tous  les  rapports,  qu’il  me 
soit  permis  de  le  dire  encore  à  cette  occasion.  Tous 
les  assistants  ont  pu  apprécier  l’avantage  de  ma¬ 
nœuvrer  seul  et  vite  au  fond  d’une  grande  plaie,  et 
de  pouvoir  continuer  l’opération  sans  être  embar¬ 
rassé  par  des  fils  toujours  gênants  parce  qu’on 
cherche  'a  les  éviter. 

Du  reste,  les  artères  lombaires  sont  peu  redou¬ 
tables,  surtout  avec  l’incision  transverse,  qui  permet 
de  les  épargner  autant  que  possible.  Rarement  on 
est  forcé  de  les  tordre,  et  en  général  elles  sont  très- 
petites. 

Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  que  la  plaie 
était  trop  grande  en  arrière,  surtout  en  voyant 
l’anus  artificiel  placé  fort  en  avant  dans  l’angle 
antérieur  de  la  plaie;  mais  quand  on  réfléchit  à 


l’importance  de  se  guider  sur  le  carré  lombaire,  on 
comprend  pourquoi  la  plaie  doit  cire  étendue  en 
arrière  en  longueur  et  en  profondeur.  Doit-on  cher¬ 
cher  à  réunir  cette  partie  de  la  plaie?  Je  ne  le  pense 
pas,  parce  que  cette  réunion  serait  difficile  à  prati¬ 
quer  avec  des  sutures  simples,  et  parce  qu’elle  ne 
permettrait  pas  de  nettoyer  convenablement  une 
plaie  qui  demande  à  être  entretenue  dans  un  état  de 
propreté  extrême. 

Relativement  aux  sutures  de  l’intestin  avec  la 
peau,  je  crois  qu’elles  sont  utiles  pour  amener  l’anus 
artificiel  dans  l’angle  antérieur  de  la  plaie.  Dans 
toutes  les  opérations  que  j’ai  pratiquées,  j’ai  obtenu 
ce  résultat,  et  pourtant  les  sutures,  qui  ne  tiennent 
que  trois  ou  quatre  jours,  n’empêchent  pas  la  ré¬ 
traction  de  l’intestin  dans  le  fond  de  la  plaie;  mais 
ce  temps  est  suffisant  pour  faire  adhérer  l’anus  arti¬ 
ficiel  dans  l’angle  antérieur  de  la  plaie. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  extrêmement 
simples.  La  malade  n’a  pas  eu  de  fièvre.  Serait-ce 
pa  rce  que  j’ai  moins  attendu  pour  opérer  que  dans 
tous  les  autres  cas?  Cela  est  probable;  mais  n’ou¬ 
blions  pas  que  le  péritoine  n’a  pas  été  ouvert,  pour 
nous  rendre  compte  de  l’innocuité  de  l’opération  de 
l’anus  artificiel  par  mon  procédé,  mieux  démontrée 
encore  par  ce  dernier  fait  que  par  tous  ceux  que  j’ai 
observés*  Et  cependant  je  craignais  les  suites  de 
l’opération  ,  dans  un  moment  où  il  régnait  à  Paris 
une  épidémie  de  fièvres  graves  et  d’érysipèles. 

11  faut  ajouter  encore,  pour  expliquer  le  calme  et 
l’absence  de  fièvre,  que  la  malade  désirait  ardem¬ 
ment  l’opération,  qu’elle  l’a  acceptée  comme  un 
bienfait...,  et  que  le  soulagement  qu’elle  en  a  obtenu 
a  soutenu  son  courage  et  entretenu  son  état  moral 
dans  des  idées  on  ne  peut  plus  favorables  au  succès 
complet  de  toutes  les  opérations. 

Plusieurs  jours  après  l’établissement  de  l’anus 
artificiel,  des  gaz  sont  sortis  par  l’anus  normal,  et 
au  bout  de  quelques  jours  la  malade  a  rendu  des 
matières  fécales  par  celte  voie. 

On  peut  expliquer  ce  fait  de  deux  manières  :  ou 
bien  le  rétrécissement  organique,  gonflé  à  l’excès, 
s’est  dégonflé  et  a  permis  aux  gaz  et  aux  matières 
de  passer  au-dessous,  comme  cela  arrive  pour  l’urine 
dans  les  cas  de  rétrécissements  de  l’urètre;  ou  bien 
il  s’est  établi  une  voie  latérale  par  la  soudure  des 
deux  portions  intestinales  au-dessus  et  au-dessous 
du  rétrécissement,  et  par  une  ulcération  au  centre 
de  celte  soudure,  de  cet  adossement  ;  on  conçoit 
qu’il  en  peut  être  ainsi,  en  examinant  la  pièce  re¬ 
cueillie  chez  Tàlma ,  et  en  lisant  la  relation  d’une 
observation  que  j’ai  publiée  dans  mon  deuxième 
mémoire  sur  l’anus  artificiel. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  n’espère  pas  encore  que  les 
matières  fécales  reprendront  leur  cours  par  l’anus 
normal,  et  qu’il  sera  possible  de  supprimer  l’anus 
artificiel.  Aussi  n’ai-je  pas  osé  jusqu’à  présent  favo¬ 
riser  la  tendance  de  la  nature  à  rétablir  la  voie  nor¬ 
male  autrement  que  par  de  petits  lavements,  parce 
que  je  crains  de  troubler  le  travail  de  la  cicatrice  et 
peut-être  de  nuire  à  mon  opérée.  Sans  doute,  les 
douches  et  les  lavements  forcés  pourraient  seconder 
la  nature  en  bouchant  provisoirement  l’anus  artificiel. 

J’ai  dit,  dans  le  cours  de  cette  observation,  qu’il 
n’était  pas  indifférent  d’établir  l’anus  artificiel  sur 
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le  colon  lombaire  gauche  on  sur  le  colon  lombaire 
droit.  Et  d’abord,  énumérons  les  cas  dans  lesquels 
on  est  forcé  d’ouvrir  une  voie  artificielle  sur  le  côté 
droit  :  1°  quand  on  a  la  certitude  que  Pobslaele  au 
cours  des  gaz  et  des  matières  fécales  est  situé  a  une 
grande  hauteur  dans  le  gros  intestin;  2°  lorsque 
l’on  reste  dans  un  très-grand  doute  sur  le  siège  de 
l’obstruction,  malgré  la  quantité  de  liquide  qui  peut 
être  introduite  dans  le  rectum;  5°  lorsque  Ta  ma¬ 
ladie  ayant  été  reconnue  b  gauche  dans  la  dernière 
portion  du  gros  intestin,  on  craint  d’opérer  dans  le 
voisinage  de  parties  déjà  si  disposées  à  l’inflamma¬ 
tion.  Pour  établir  le  diagnostic  dans  les  deux  pre¬ 
miers  cas,  les  lavements  forcés  doivent  être  employés 
en  première  ligne  ;  et  cependant  ce  moyen  ne  met 
pas  à  l’abri  de  l’erreur,  parce  qu’il  existe  des  per¬ 
sonnes  atteintes  d’une  irritation  chronique  du  gros 
intestin,  qui,  dans  l’état  ordinaire  de  leur  santé, 
peuvent  à  peine  recevoir  un  lavement  entier.  Or, 
si  une  obstruction  de  l’intestin  survenait  chez  ces 
personnes,  on  ne  pourrait  pas  conclure,  de  ce 
qu’elles  ne  peuvent  recevoir  qu’un  seul  lavement, 
que  cette  obstruction  a  son  siège  très-près  de  l’anus; 
mais,  en  dehors  de  ces  cas  rares,  si  un  malade  at¬ 
teint  d’une  tympanite  et  d’une  interruption  complète 
du  tube  digestif,  ne  peut  recevoir  qu’une  petite 
quantité  de  liquide  par  le  rectum,  on  est  autorisé  à 
penser,  et  jusqu’à  présent  les  faits  que  j’ai  observés 
m’ont  confirmé  dans  cette  idée,  que  l’obstacle  n’est 
pas  à  une  grande  hauteur.  De  même  que  si,  dans 
des  circonstances  pathologiques  semblables,  un  ma¬ 
lade  peut  recevoir  plusieurs  lavements,  on  peut  en 
conclure  que  l’interruption  du  canal  digestif  a  son 
siège  dans  un  point  assez  élevé. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  le  diagnostic  serait 
parfaitement  établi  si  une  tumeur  avait  son  siège 
dans  les  régions  occupées  par  la  première  j  orlion 
du  gros  intestin,  c’esl-'a-dire  à  droite  ou  dans  le 
voisinage  du  colon  transverse. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  le  diagnostic  est 
facile  à  établir.  Ainsi,  par  le  toucher,  parda  palpa¬ 
tion,  parla  percussion,  on  peut  constater  l’existence 
d’une  tumeur  qui  se  serait  développée,  soit  dans  la 
région  lombaire  gauche ,  soit  dans  la  fosse  iliaque, 
et  qui  aurait  fini  par  obturer  l’intestin.  Mais  si  le 
ventre  était  ballonné,  il  serait  difficile,  sinon  im¬ 
possible,  de  reconnaître  la  présence  de  la  tumeur, 
et  alors  le  lavement  forcé,  indiquant  à  peu  près  la 
hauteur  de  l’obstacle ,  ne  permettra  pas  d’opérer  à 
gauche,  dans  un  point  trop  rapproché  des  parties 
malades. 

Lorsqu’on  a  été  forcé  d’opérer  à  droite  par  les 
raisons  que  j’ai  indiquées,  l’anus  artificiel  est  suivi 
d’inconvénients  qu’on  retrouve  5  un  degré  infini¬ 
ment  moindre  lorsqu’il  a  été  établi  à  gauche,  et  ces 
inconvénients  proviennent  surtout  de  la  grande 
étendue  du  mouvement  antipéristaltique  qui  peut 
avoir  lieu  et  que  j’ai  remarqué  plusieurs  fois.  Ce 
mouvement,  par  lequel  la  portion  du  gros  intestin, 
devenue  inutile  par  le  fait  de  l’opération,  cherche  à 
se  débarrasser  des  matières  fécales,  qui,  malgré  l’ou¬ 
verture  artificielle,  ont  été  entraînées  par  le  mouve¬ 
ment  péristaltique,  est  très-douloureux  ;  les  matières 
s’accumulent,  reviennent  difficilement  pour  sortir 
par  l’anus  artificiel  ;  le  colon  transverse  s’abaisse, 


et  de  ces  causes,  qu’on  a  beauconp  de  peine  à  faire 
cesser  par  les  purgatifs  et  par  les  lavements ,  il  ré¬ 
sulte  une  gêne  très- grande  pour  les  malades.  J’ai 
même  été  obligé,  dans  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
de  débarrasser  l’intestin  des  matières  fécales  en  les 
retirant  avec  une  longue  curette  de  bois.  Il  faudrait 
donc  pouvoir,  lorsqu’on  a  été  obligé  de  faire  l’anus 
artificiel  du  côté  droit ,  établir  un  éperon  capable 
de  s’opposer  à  l’ascension  des  matières  au-dessus  du 
point  où  l’anus  artificiel  a  été  établi;  mais  jusqu’à 
présent  je  pense  que  les  avantages  présumés  de  celle 
opération  secondaire  ne  doivent  pas  faire  oublier  les 
dangers  que  son  exécution  pourrait  présenter.  D’ail¬ 
leurs,  l’intestin  est  attaché  et  fixé  trop  solidement  à 
la  paroi  abdominale  pour  que  l’on  puisse  compter 
sur  la  réussite  de  ce  moyen. 

Je  pense  donc,  en  résumé,  qu’il  faut  y  renoncer. 

Jusqu’à  présent,  l’anus  artificiel  établi  chez  la  ma¬ 
lade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ne  pré¬ 
sente  aucune  tendance  à  livrer  passage  à  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  ou,  en  d’autres  termes,  la 
muqueuse  ne  tend  pas  à  s’invaginer.  Chez  les  ma¬ 
lades  que  j’ai  opérés,  je  n’ai  jamais  observé  cette 
disposition  fâcheuse  qui  se  rencontre  très-fréquem¬ 
ment  à  la  suite  des  opérations  par  la  méthode  de 
Littré.  Ainsi,  M.  Eoullioux  (de  Brest),  qui  a  vu  la 
plupart  des  opérés  de  Duret  et  des  autres  chirur¬ 
giens  de  celte  ville,  m’a  assuré  qu’il  existe  chez  tous 
une  invagination  plus  ou  moins  grande.  Peut-être 
cela  tient-il  au  procédé,  et  je  me  range  à  l’opinion  de 
M.  Eoullioux,  qui  pense  que  l’intestin  ouvert  par 
le  procédé  de  Littré,  étant  flottant  dans  l’abdomen 
et  fixé  seulement  à  l’ouverture  de  la  peau,  est  placé 
clans  des  conditions  qui  permettent  beaucoup  plus 
facilement  l’invagination  que  lorsque  l’anus  artifi¬ 
ciel  est  établi  sur  un  intestin  solidement  fixé  à  la 
paroi  abdominale,  comme  le  sont  les  colons  lom¬ 
baires.  Telle  me  paraît  être  la  seule  cause  de  la 
différence  à  l’avantage  de  mon  procédé.....  J’ajou¬ 
terai  que  les  malades  opérés  par  la.  méthode  de 
Littré  sont  soumis  à  une  incontinence  presque  com¬ 
plète  des  matières  fécales,  tandis  que  tous  les  ma¬ 
lades  que  j’ai  opérés  ont  été  constipes  et  ont 
éprouvé  le  besoin  d’aller  à  la  garderobe.  Dans  ces 
conditions,  ils  n’ont  pas  été  un  sujet  de  dégoût  pour 
eux-mêmes  et  à  charge  aux  personnes  qui  les  ont 
entourées,  comme  s’ils  eussent  été  atteints  d’une  in¬ 
continence  des  matières  fécales.  L’ouverture  étroite 
de  l’intestin  est  aussi  une  circonstance  qui  empêche 
le  passage  continuel  et  involontaire  des  matières. 

En  résumé,  c’est  la  neuvième  opération  d’anus 
artificiel  que  j’ai  pratiquée  par  mon  procédé,  c’est- 
à-dire  par  l’incision  transversale  de  la  région  lom¬ 
baire  pour  ouvrir  les  colons  sans  intéresser  le  péri¬ 
toine,  trois  fois  sur  des  enfants,  six  fois  sur  des 
adultes.  Les  enfants  étaient  atteints  d’imperforalion 
de  l’anus,  et  j’ai  opéré  à  gauche  avec  succès  ;  les 
adultes  étaient  atteints  d’obstruction  du  tube  diges¬ 
tif  :  trois  fois  j’ai  opéré  b  gauche,  trois  fois  b  droite. 

Quelques  considérations  d'anatomie  chirurgi¬ 
cale  pathologique  sur  l'intestin  colon  lombaire . 

Après  la  relation  du  fait  que  je  viens  de  lire  ,  je 
vais  avoir  l’honneur  de  vous  soumettre  quelques 
considérations  d’anatomie  pathologique  chirurgicale 
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qui  fortifient  complètement  les  idées  sur  lesquelles 
repose  l’opération. 

Dans  les  différents  mémoires  que  j’ai  publiés  sur 
ce  sujet,  j’ai  seulement  indiqué  le  point  capital, 
c’est-à-dire  la  distension  de  l’intestin  par  la  maladie 
qui  exige  l’opération  ;  mais  aujourd’hui,  après  avoir 
rassemblé  tout  ce  que  je  possède  sur  l’anatomie 
pathologique  chirurgicale,  c’est-à-dire  sur  l’état  du 
colon  lombaire  et  ses  rapports  dans  les  cas  d’ob¬ 
struction  du  gros  intestin ,  je  puis  compléter  la 
démonstration  de  ce  fait  et  l’établir  sur  des  bases 
plus  certaines  encore,  sur  des  résultats  d’autopsie 
d’adultes  et  d’enfants  morts  de  tympanite  stercorale. 

Longtemps  on  a  pensé  que  l’espace  celluleux  du 
mésocolon  lombaire  gauche  était  trop  étroit  et  trop 
variable  pour  permettre  de  tenter  d’ouvrir  l’intestin 
de  ce  côté;  il  est  juste  de  dire  que  les  essais  in¬ 
fructueux  de  Callisen  et  de  Duret  (de  Brest),  et 
l’examen  trop  superficiel  des  chirurgiens  qui  se  sont 
occupés  de  celte  question,  avaient  accrédité  cette 
erreur,  qui  provient  essentiellement  de  ce  que  les 
colons  lombaires  ont  été  examinés  étant  vides.  Déjà, 
en  1858,  dans  la  relation  de  la  maladie  de  Broussais 
(p.  45),  j’avais  insisté  sur  ce  point  important. 

Des  études  d’anatomie  chirurgale  m’ont  conduit 
à  trouver  l’idée  capitale,  c’est-à-dire  un  large  espace 
celluleux  dépourvu  de  péritoine  ;  j’ai  démontré  ce 
fait  d’abord  par  l'insufflation  de  l’intestin,  par  le 
succès  de  mes  opérations,  et  aussi  par  des  faits  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

J’ai  montré ,  dans  une  planche  que  je  mets  sous 
les  yeux  de  l’Académie,  l’intestin  colon  lombaire 
gauche  d’une  femme  qui  a  succombé,  sans  avoir  été 
soumise  à  aucune  opération,  quarante-six  jours 
après  une  interruption  complète  du  tube  digestif, 
causée  par  un  cancer  de  la  partie  inférieure  de  l’S 
iliaque.  Le  colon  était  fortement  distendu,  l’espace 
dépourvu  de  péritoine  en  arrière  est  très-large,  et 
l’opération  de  l’entérotomie  lombaire  par  mon  pro¬ 
cédé  aurait  pu  être  pratiquée  facilement  et  avec 
succès. 

Chez  les  enfants  imperforés,  la  distension  du 
colon  lombaire  gauche  par  le  méconium  et  par  les 
gaz  développe,  comme  sur  l’adulte,  l’espace  celluleux 
en  proportion  du  volume  qu’acquiert  l’inteslin  dis¬ 
tendu. 

J’ai  eu  l’honneur  de  présenter  à  l’Académie  plu¬ 
sieurs  dessins  représentant  les  gros  intestins  d’en¬ 
fants  morts  par  suite  d’une  imperforation  du  tube 
digestif,  et  j’ai  constaté  le  fait  que  je  viens  de 
signaler. 

C’est  donc  un  résultat  constant  fourni  par  l’ana¬ 
tomie  chirurgicale,  et  qui  confirme  la  possibilité 
de  l’opération  sans  ouvrir  le  péritoine  ,  même  chez 
les  enfants. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ici  les  principales 
objections  qui  m’ont  été  adressées  dès  le  principe  de 
mes  idées  sur  l’établissement  d’une  voie  artificielle 
dans  la  région  lombaire. 

Ainsi,  sans  tenir  compte  du  fait  de  la  distension 
de  l’intestin,  lorsque  l’opération  est  indiquée,  on  me 
disait  que  le  méso-colon  lombaire  était  si  variable 
qu’on  ne  pouvait  sans  témérité  tenter  d’ouvrir  l’in¬ 
testin  par  sa  face  postérieure. 

De  même,  pour  la  possibilité  de  la  lilhotripsie  avec 


des  instruments  droits,  sans  s’arrêter  à  mes  objec¬ 
tions  sur  la  manière  vicieuse  de  constater  la  direc¬ 
tion  dç  l’urètre  en  insufflant  la  vessie  et  le  rectum, 
on  me  disait  qu’on  ne  pouvait  sans  témérité  intro¬ 
duire  des  instruments  droits  dans  un  canal  recourbé 
en  S ,  et  on  me  renvoyait  aux  pièces  des  cabinets 
d’anatomie  de  l’école. 

Mais  il  existe  encore  un  autre  point  d’analogie 
entre  les  objections  adressées  à  ces  deux  opérations: 
c’est  qu’après  avoir  été  obligé  d’accepter  mes  idées 
sur  l’adulte,  on  s’est  retranché  sur  les  enfants  et 
pour  la  lilhotripsie  et  pour  l’entérotomie  lombaire. 

Et  qu’il  me  soit  permis  de  faire  un  rapprochement 
curieux.  C’est  en  désinsufflant  la  vessie  et  le  rectum, 
que  l’on  distendait  toujours,  que  j’ai  été  conduit  à 
démontrer  qu’on  pouvait  introduire  les  brise-pierres 
droits  dans  la  vessie;  et  c’est,  au  contraire,  en  in¬ 
sufflant  les  gros  intestins  que  j’ai  établi  la  possibilité 
d’ouvrir  les  colons  dans  la  région  lombaire  sans 
pénétrer  dans  le  péritoine. 

Enfin,  pour  la  vessie,  on  n’avait  pas  calculé  l’im¬ 
possibilité  de  la  distendre  par  l’injection  ou  l’insuf¬ 
fla  lion,  afin  de  favoriser  la  cystotomie  sus-pubienne , 
parce  que ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  où 
l’on  pratique  cette  opération,  la  vessie  est  dure  et 
hyperthrophiée. 

Pour  le  colon,  au  contraire,  on  n’avait  pas  compté 
sur  l’effet  inévitable  de  la  maladie,  qui  produit  na¬ 
turellement  ce  qu’on  pouvait  désirer. 

Le  point  essentiel  étant  établi  dans  cette  note, 
c’est-à-dire  l’espace  celluleux  étant  constant  lorsque 
l’opération  est  indiquée,  il  ne  me  paraît  pas  néces¬ 
saire  d’insister  sur  l’anatonaie  chirurgicale  que  j’ai 
traitée  dans  un  autre  mémoire;  qu’il  me  suffise  de 
dire  seulement  que  l’anatomie  chirurgicale  extérieure 
à  l’intestin  est  invariable  et  qu’elle  ne  change  pas  : 
les  rapports  sont  les  mêmes  ;  il  suffit  de  se  rappeler 
la  dernière  côte,  la  crête  iliaque,  l’aponévrose  pos¬ 
térieure  du  transverse  ,  le  coussinet  graisseux  et  le 
bord  externe  du  carré  lombaire,  pour  se  diriger  sur 
le  point  de  l’intestin  que  l’on  doit  ouvrir. 

Relativement  à  l’opération  ,  je  l’ai  suffisamment 
indiquée  dans  mes  précédents  mémoires  ;  cependant 
je  tiens  encore  à  insister  ici  sur  le  temps  le  plus 
important  et  le  plus  embarrassant,  c’est  l’ouverture 
du  colon  lombaire ,  puisqu’il  faut  se  décider  b  l’atta¬ 
quer  sans  avoir  d’autre  certitude  que  celle  qui  ré¬ 
sulte  de  sa  position  constante;  et,  je  dois  le  dire,  rien 
n’indique  positivement  que  c’est  bien  le  gros  in¬ 
testin,  je  n’ai  trouvé  jusqu’à  présent  aucun  caractère 
distinctif.  Cependant  la  remarque  que  j’ai  faite  sur 
ma  dernière  opérée,  c’est-à-dire  l’observation  d’une 
tache  jaune  qui  indique  la  réflexion  du  péritoine  en 
dehors  de  l’intestin,  me  paraît  d’une  grande  impor¬ 
tance  et  pourra,  j’espère  ,  se  représenter  dans  des 
cas  analogues. 

Du  reste,  neuf  fois  déjà  j’ai  réussi  sans  ouvrir  le 
péritoine,  et  deux  fois  sans  que  l’intestin  fût  distendu. 
La  première  fois  sur  M.  T...,  mon  deuxième  opéré, 
l’intestin  était  contracté.  La  deux  eme  fois,  sur  la 
malade  qui  fait  le  sujet  principal  de  cette  lecture,  il 
n’y  avait  qu’une  demi-distension. 

Le  danger  d’ouvrir  le  péritoine  est  incontestable 
dans  toutes  les  opérations  que  l’on  pratique  sur 
l’abdomen,  il  suffit,  du  reste, de  comparer  les  résul- 
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tats  obtenus  par  le  procédé  de  Littré  et  par  le  mien 
pour  s’en  convaincre. 

J’ai  opéré  neuf  fois  par  mon  procédé,  six  fois  sur 
l’adulte  et  trois  fois  sur  les  enfants;  deux  malades 
sont  morts  dix  jours  après  sans  avoir  éprouvé  d’ac¬ 
cidents  de  péritonite,  tandis  que  presque  toujours, 
après  le  procédé  de  Littré,  il  s’est  développé,  au 
bout  de  vingt-quatre  ou  de  quaranle*huit  heures, 
des  accidents  inflammatoires  du  côté  de  celte  mem¬ 
brane  séreuse;  et  cela  se  conçoit,  puisque,  parce 
procédé,  le  péritoine  est  ouvert  deux  fois. 

Une  autre  preuve  plus  concluante  et  qui  prouve 
mieux  encore  le  danger  d’ouu  ir  le  péritoine  m’est 
fournie  par  J.  L.  Petit.  Ce  grand  chirurgien  raconte 
franchement  qu’il  a  tenté  trois  fois,  presque  malgré 
lui,  la  cure  radicale  des  hernies  par  la  simple  inci¬ 
sion  du  sac.  Deux  malades  sont  morts  de  la  périto¬ 
nite,  et  le  troisième  lui  a  donné  de  sérieuses 
inquiétudes;  il  cite  aussi  quelques  autres  faits  ana¬ 
logues. 

Il  est  donc  incontestable  qu’il  y  a  un  très-grand 
avantage  à  pouvoir  éviter  la  lésion  du  péritoine  dans 
une  pareille  opération.  Aussi  je  pense  que  le  pro¬ 
cédé  (jue  j’emploie  sera  définitivement  admis  dans 
la  science,  et  j’espère  que  désormais  les  praticiens, 
au  lieu  de  laisser  mourir  les  malades  affectés  d’ob¬ 
struction  du  gros  intestin  ;  au  lieu  de  dire  que  la 
maladie  est  au-dessus  des  ressources  de  Part;  au 
lieu  d’éviter  de  se  donner  la  peine  de  recourir  à  un 
moyen  hardi...,  j’espère  que  les  chirurgiens  s’em¬ 
presseront  de  pratiquer  l’opération  que  je  propose, 
puisqu’il  est  démontré  maintenant  qu’on  n’a  pas  à 
craindre  d’ouvrir  le  péritoine. 

En  comparant  l’opéralion  de  l’anus  artificiel  avec 
l’opération  de  la  hernie  étranglée,  on  peut  arriver  à 
des  rapprochements  utiles. 

On  trouve  d’abord  que  les  indications  sont  les 
mêmes,  puisque  l’une  et  l’autre  de  ces  opérations 
sont  réclamées  par  une  occlusion  du  tube  digestif. 

L’opération. est  indispensable  dans  les  deux  cas, 
c’est  1  esinequâ  non ,  c’est  vivre  ou  mourir.  On  est 
donc  aussi  coupable  dans  un  cas  que  dans  l’autre, 
en  laissant  succomber  les  malades  dont  la  vie  peut 
être  prolongée  par  l’opéralion. 

Dans  la  hernie  étranglée,  il  n’y  a  pas  de  temps  à 
perdre;  la  gangrène  arrive  vile  quelquefois  ,  mais 
cet  état  peut  amener  la  guérison  du  malade  par 
rétablissement  spontané  d’un  anus  artificiel  qu’on 
cherche  à  former  plus  tard. 

Pour  l’étranglement  interne,  on  ne  doit  guère 
compter  sur  les  ressources  de  la  nature,  car  il  est 
bien  rare  que  l’obstacle  cède  ou  qu’il  établisse  une 
voie  latérale. 

Relativement  a  l’opération,  celle  de  la  hernie  est 
mieux  indiquée,  moins  embarrassante.  L’espace 
dans  lequel  on  doit  agir  est  bien  limité,  bien  cir¬ 
conscrit,  tant  par  la  tumeur  que  par  l’ouverture  qui 
a  livré  passage  à  l’intestin. 

L’entérotomie  lombaire  présente  beaucoup  plus 
d’incertitudes  ;  elle  n’est  pas  aussi  tellement  indi¬ 
quée  ni  aussi  urgente;  l’opération  est  en  elle-même 
plus  embarrassante  sans  aucun  doute;  mais  aussi 
elle  est  moins  dangereuse  que  celle  de  la  hernie 
étranglée,  parce  qu’en  n’ouvre  pas  le  péritoine. 

En  résumé,  je  crois  avoir  démontré  par  la  triple 


voie  de  l’expérimenlalion,  de  l’anatomie  chirurgi¬ 
cale  pathologique  et  du  résultat  heureux  de  mes 
opérations ,  que  le  fait  de  la  possibilité  d’ouvrir  le 
colon  lombaire  sans  pénétrer  dans  le  péritoine  est 
maintenant  établi  d’une  manière  incontestable. 

Je  puis  en  outre  ajouter  que  l’entérotomie  lom¬ 
baire  a  été  tentée  avec  succès  par  plusieurs  chirur¬ 
giens  français  et  étrangers.  Cette  opération,  qui  est 
aussi  indispensable  que  celle  de  la  hernie  étranglée, 
puisque  l’une  s’applique  aux  étranglements  internes, 
tandis  que  l’autre  s’applique  aux  étranglements  ex¬ 
ternes,  me  paraît  devoir  être  placée  parmi  les  opé¬ 
rations  les  plus  urgentes  que  les  chirurgiens  sont 
a ppelés  a  pratiquer  lorsque  toutes  les  ressources  de 
l’art  ont  été  employées  infructueusement. 


16.  Note  su r  V  extirpation  des  polypes  utérins  par 
torsion;  communiquée  par  M.  le  docteur  Mathias 
Mayoh,  de  Lausanne. 

(Gazette  médicale  de  Paris  ,  N°  33.) 

L’excision  et  la  ligature  des  polypes  qui  sont  im¬ 
plantés  dans  la  cavité  utérine  se  disputent  la  préfé¬ 
rence,  et  leurs  partisans  réciproques  interviennent 
avec  tant  de  chaleur  dans  celte  querelle  qu’on  serait 
tenté  de  croire  qu’il  n’existe  aucun  autre  mode  de 
se  débarrasser  de  ces  végétations.  M.  Lucien  Boyer, 
en  proposant  à  l’Académie  de  médecine  un  moyen 
de  sercision,  qu’il  dit  participer  de  ces  deux  genres 
d’extirpation,  semble  encore  accréditer  l’opinion 
généralement  admise  qu’on  n’a  pas  d’autre  procédé 
opératoire  pour  la  destruction  du  pédicule  de  sem¬ 
blables  corps  parasites. 

Il  est  cependant  un  troisième  moyen  qui  diffère 
essentiellement  des  deux  premiers,  et  qui  l’emporte 
par  la  simplicité,  l’énergie  et  l’innocuité  :  c'est  la 
torsion  pure  et  simple  de  la  tumeur.  Plus  celle-ci 
sera  volumineuse,  plus  aussi  l’opération  sera  facile, 
puisqu’il  suffira  de  saisir  le  polype  et  de  le  faire 
tourner  sur  son  axe  un  certain  nombre  de  fois  pour 
qu’il  se  détache  aussitôt  et  en  fort  peu  de  secondes. 

Les  deux  observations  suivantes,  quoique  très- 
succintes ,  tendent  à  prouver  cette  assertion  ,  et  ne 
sont  pas  dénuées  de  quelque  intérêt.  Il  est  évident 
que,  si  c’est  la  crainte  d’une  hémorrhagie  qui  préoc¬ 
cupe  surtout  les  opérateurs  lorsqu’ils  extirpent  les 
polypes  utérins  par  la  ligature,  ils  pourront  parfai¬ 
tement  se  rassurer,  s’ils  procèdent  différemment, 
en  réfléchissant  au  résultat  infaillible  du  puissant 
moyen  hémostatique  que  M.  Amussal  a  mis  en  hon¬ 
neur  et  fait  si  bien  connaître. 

Obs.  I.  —  Marianne  E...,  âgée  de  1515  ans,  sujette 
depuis  onze  ans  à  des  hémorrhagies  utérines,  s’a¬ 
perçut,  au  printemps  de  1843,  qu'une  tumeur  se 
prononçait  entre  les  grandes  lèvres.  Elle  la  prit 
pour  une  descente  de  matrice;  et  comme  elle  ré¬ 
pugnait  h  se  faire  examiner  et  traiter,  la  grosseur 
parvint  à  un  développement  énorme,  avec  un  aspect 
noirâtre  et  une  odeur  très-fétide.  C’est  dans  cet  état 
que  la  malade  consentit  à  me  consulter  le  8  juillet 
dernier.  Je  trouvai  à  la  vulve  un  corps  tout  sembla¬ 
ble  à  la  tète  putréfiée  d’un  fœtus  à  terme,  et  qui,  vit 
les  antécédents ,  ne  pouvait  être  que  l’hémisphère 
inférieur  d’un  très-gros  polype.  Je  le  saisis  aussitôt 
avec  les  deux  mains  portées  aussi  avant  que  je  pus; 
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je  l’allirai  complètement  hors  du  vagin  pour  le  faire 
tourner  trois  ou  quatre  fois  sur  son  axe,  manœuvre 
qui  me  suffit  pour  rompre  le  pédicule  et  faire  tom¬ 
ber  la  tumeur,  sans  produire  la  moindre  sensation 
douloureuse. 

Il  n’y  eut  aucune  hémorrhagie,  et  la  malade 
quitta  l’hospice  douze  jours  après  celte  extirpation, 
sans  avoir  eu  besoin  de  soins  particuliers. 

Obs.  11.  —  Marguerite  D...,  âgée  de  46  ans,  était 
sujette,  dès  1858,  à  des  pertes  utérines  assez  féti¬ 
des,  et  qui  avaient  imprimé  sur  tout  son  cire  les 
caractères  d’une  profonde  anémié.  Je  trouvai  une 
tumeur  qui  remplissait  le  vagin  aussi  exactement 
que  l’eût  fait  la  tête  enclavée  d’un  fœtus  à  terme; 
(le  sorte  qu’il  me  fut  impossible  de  porter  le  doigt 
ailleurs  que  sur  la  surface  convexe  et  inférieure  de 
ce  corps.  Je  n’eus  pas  de  peine  cependant  à  lui  re¬ 
connaître  les  principaux  signes  du  polype  fibreux. 
Son  extraction  n’étant  possible  qn’à  l’aide  du  for¬ 
ceps,  celui-ci  fut  appliqué  de  la  même  manière  que 
s’il  se  fut  agi  d’extraire  une  tête  volumineuse  et  qui 
aurait  occupé  toute  l’excavation.  Malgré  de  très- 
fortes  tractions,  la  tumeur  resta  stationnaire;  mais 
bientôt  on  la  vit  apparaître  entre  les  grandes  lèvres, 
etcenefut  que  par  suite  de  redoublements  d’efforls, 
à  la  seconde  reprise  et  après  un  léger  repos,  que  le 
polype  monstre  sortit  brusquement  de  la  vulve. 
Alors  je  le  saisis  entre  les  deux  mains  et  le  fis  tour¬ 
ner  quelquefois  sur  son  axe,  de  manière  à  rompre 
son  moyen  d’union  à  la  matrice.  L’opération  a  duré 
environ  huit  minutes,  et  a  été  suivie  de  la  déchirure 
du  périnée ,  à  la  profondeur  de  2  centimètres  envi¬ 


ron,  quoique  cette  femme  fût  mère  de  quatre  en¬ 
fants. 

Le  polype  pesait  6  onces,  son  diamètre  longitudi¬ 
nal  mesurait  11  o  millimètres,  le  transversal  103  et 
la  circonférence  50  et  54  centimètres. 

Parmi  les  nombreux  assistants,  j’avais  le  plaisir  de 
compter  le  docteur  Rallier  (de  Paris),  qui  passait  à 
Lausanne  pour  se  rendre  en  Italie  et  ailleurs  en 
mission  scientifique. 

La  santé  générale  s’ést  très-vile  rétablie  chez  la 
malade;  elle  a  pu  Sortir  de  son  lit  le  troisième  jour 
et  a  quitté  l’hôpital  le  huitième. 

J’ai,  du  reste,  appliqué  le  principe  de  l’arrache¬ 
ment  ou  de  la  torsion  aux  tumeurs  ou  ganglions 
«lui  ont  leur  siège  au  cou  ou  sous  le  maxillaire  in¬ 
férieur.  Après  les  avoir  fait  saillir  et  suffisamment 
disséqués,  on  parvient  aisément,  en  effet,  à  les  ex¬ 
traire  en  les  tordant,  et  on  évite  par  l'a  d’être  obligé 
de  lier  ou  tordre  un  vaisseau  artériel  qu’il  est  parfois 
désagréable  d’aller  pincer  au  fond  d’une  plaie. 

La  torsion  du  pédicule  d’un  polype  fibreux  est, 
au  demeurant,  une  opération  sûre  et  sans  aucun 
inconvénient,  attendu  qu’il  est  en  quelque  sorte 
friable  et  qu’il  se  déchire  facilement.  S’il  ne  peut 
pas  être  saisi  avec  les  doigts,  une  ou  deux  pinces- 
érignes  les  remplacent  avec  succès.  La  torsion  est 
loin,  au’surplus,  d’être  un  procédé  extraordinaire, 
puisqu’elle  est  employée  partout  pour  l’extirpation 
des  polypes  du  nez.  Elle  n’est  donc  ici  que  l’exten¬ 
sion  et  la  généralisation  d’un  excellent  principe 
chirurgical. 
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17.  Etudes  sur  les  maladies  in-cidentesdes  aliènes; 
par  M.  le  docteur  Tiiore,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine,  membre 
de  la  Société  anatomique,  etc. 

HSuite:  voirEncvcl.,  t.  143,  juillet  1844,  p.  120.) 

(Annales  médico-psychologiques  ,  juillet  1844.) 

Maladies  de  la  poitrine.  —  Pneumonie . 

Il  n’existe  point  dans  le  cadre  nosologique  de  ma¬ 
ladie  qui  ait  été  décrite  plus  souvent  et  avec  plus  de 
soin  que  la  pneumonie;  elle  a  fait  le  sujet  d’une  foule 
d’excellentes  monographies  ;  elle  a  été  étudiée  chez 
l’enfant,  chez  le  vieillard,  et  chaque  jour  voit  naître 
de  nouveaux  travaux  sur  cette  inépuisable  ma¬ 
tière.  Cependant  on  a  jusqu’à  présent,  que  nous 
sachions,  complètement  négligé  de  noter  les  modi¬ 
fications  qu’elle  pouvait  offrir  chez  les  individus 
aliénés.  Georgelse  contente  d’indiquer  sa  fréquence  ; 
M.  Bouchet,  dans  sa  statistique  des  aliénés  de  la 
Loire-înférieure,  n’en  dit  que  quelques  mots.  On 
ne  trouve  dans  les  leçons  de  M.  Chomel  que  cette 
phrase  :  «  La  pneumonie  qui  survient  chez  les  para¬ 
lytiques  et  les  idiots  ne  peut,  le  plus  ordinairement, 
être  reconnue  que  par  la  percussion  et  l’ausculta¬ 
tion.  (Rage  528.)  »  M.  Esquirol  n’en  a  point  parlé. 

Tome  XX.  5e  s.  1844. 


On  hésite  avec  raison,  dit  M.  Ferrus,  à  considérer 
la  pneumonie  comme  une  inflammation  du  pou¬ 
mon  lorsqu’elle  s’accompagne  b  peine  d’accélération 
du  pouls,  qu’il  n’y  a  point  de  crachats  rouillés,  et 
qu’a  l’autopsie  on  trouve  la  partie  postérieure  des 
poumons  gorgée  d’un  liquide  séro-sanguinolent  un 
peu  spumeux,  mais  sans  hépatisation;  on  dirait 
que  les  poumons  sont  engoues  dans  leurs  bords 
postérieurs  par  le  simple  décubitus  prolongé  en 
supination.  MM.  Dechambre  et  Hourmann  ,  dans 
leur  travail  sur  la  pneumonie  des  vieillards,  rap¬ 
portent  le  fait  suivant,  qui,  pour  être  isolé  et  fort 
peu  détaillé,  n’en  a  pas  moins  d’importance  à  cause 
du  manque  complet  de  documents  sur  le  sujet  que 
nous  traitons.  «  M.  le  docteur  Falret  nous  a  commu¬ 
niqué  l’observation  curieuse  d’une  vieille  femme 
morte  brusquement  de  pneumonie  dans  son  service, 
sans  qu’aucun  indice  ait  pu  faire  soupçonner  l'état 
de  la  poitrine;  mais  il  importe  beaucoup  de  tenir 
compte  de  l’aliénation  pour  apprécier  toutes  les 
conditions  qui  ont  rendu  la  phlegmasie  latente.  La 
vieille  femme  dont  il  s’agit,  reine  de  tous  lieux , 
était  remarquable  par  sa  loquacité  habituelle  et  la 
vigueur  des  intonations  de  sa  voix.  Un  malin,  sans 
que  rien  ait  indiqué  chez  elle  le  moindre  changement 
morbide,  au  point  qu’elle  se  promenait  et  pérorait 
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avec  la  même  énergie  de  délire  que  de  coutume, 
on  la  vil  tomber  et  bientôt  mourir.  Le  poumon  tout 
entier  était  converti  en  hépatisation  grise.  (P.  57.)  » 
M.  Calmeil  (art.  Aliénés ,  Dict .,  t.  Il,  page  1915) 
signale  des  inflammations  pulmonaires  dont  la  mar¬ 
che  est  régulière  et  franche,  et  d’autres  de  forme 
insidieuse  et  qui  échappent  souvent  à  l’examen,  «t  11 
arrive  dans  plus  d’un  cas  qu'une  hépatisation  d’un 
lobe,  de  tout  un  poumon,  n’est  pas  même  soupçon¬ 
née  pendant  la  vie;  le  malade  continue  à  manger,  à 
se  promener;  et  si  un  accident  imprévu  le  conduit 
au  tombeau,  on  découvre  avec  surprise  l’inflamma¬ 
tion  qui  existe  dans  la  poitrine.  » 

Voilà  à  quoi  se  réduit  tout  ce  qu’on  sait  sur  celte 
matière.  Cependant  la  marche  de  la  pneumonie,  ses 
symptômes,  son  anatomie  pathologique,  présentent 
des  particularités  intéressantes  à  étudier,  et  la  folie 
lui  imprime  un  cachet  propre  qu’il  importe  de 
faire  ressortir.  C’est  certainement  la  maladie  qu’on 
observe  le  plus  fréquemment  chez  les  aliénés,  et  celle 
qui  a  l’influence  la  plus  notable  sur  la  mortalité. 
Sur  soixante-seize  individus  (jui  ont  succombé  dans 
la  division  d’aliénés  de  Bicêtre,  pendant  l’année  1859, 
à  des  affections  incidentes,  et  non  aux  progrès  de 
l’aliénation,  onze  sont  morts  de  pneumonie  :  ce  qui 
fait  un  sur  sept. 

La  variété  du  délire  est  un  élément  qu’il  faut  se 
garder  de  négliger.  Parmi  les  aliénés,  les  uns  sont 
condamnés  à  une  réclusion  perpétuelle  ;  d’autres, 
en  raison  de  l’acuité  de  leur  délire,  ne  font  qu’un 
séjour  de  courte  durée;  ceux-ci  n’ont  que  des  con¬ 
ceptions  délirantes  très-bornées;  ceux-là  refusent 
toute  nourriture,  vivent  au  milieu  de  leurs  excré¬ 
ments,  et  ressemblent  plutôt  à  des  brutes  qu’à  des 
hommes.  L’action  des  causes,  comme  la  forme  des 
maladies,  sera  donc  extrêmement  variable.  La  pneu¬ 
monie  ne  sera  point  la  même  chez  un  convalescent 
que  chez  un  malheureux  en  proie  à  l’agitation  la 
plus  intense;  elle  sera  simple  et  d’un  diagnostic 
facile  dans  un  cas  de  manie,  tandis  qu’elle  sera 
latente  et  quelquefois  impossible  à  reconnaître  dans 
la  démence  avec  paralysie  générale  :  c’est  surtout 
dans  cette  dernière  variété  que  nos  observations  ont 
été  recueillies  en  plus  grand  nombre,  et  que  nous 
avons  rencontré  des  différences  et  des  particularités 
qu’il  est  important  de  mettre  en  relief.  Nous  n’avons 
eu  d’autre  but  que  de  noter  ce  qui  était  spécial  à  la 
pneumonie  considérée  chez  les  aliénés  ,  et  nous 
avons  supprimé  tous  les  détails  qui  n’étaient  point 
caractéristiques. 

Nous  avons  divisé  les  observations  choisies  parmi 
toutes  celles  que  rfous  possédons  en  trois  séries. 
Dans  la  première,  nous  plaçons  les  cas  de  pneu¬ 
monie  où  les  symptômes  ont  été  bien  accusés  et  le 
diagnostic  facile  ;  dans  la  seconde,  un  certain  nom¬ 
bre  de  phénomènes  manquait,  par  exemple,  l’expec¬ 
toration  ,  la  toux ,  la  douleur,  etc.  ;  mais  les  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  existaient 
encore;  dans  la  troisième  série,  ils  étaient  complè¬ 
tement  ou  presque  complètement  absents,  et  la 
pneumonie  se  présentait  sous  une  forme  latente. 

Première  série. 

Obs.  I.  —  Manie  aiguë  de  courte  durée  ;  une 


pneumonie  débute  presque  en  même  temps  ;  symp¬ 
tômes  bien  tranchés  ,*  expectoration  de  crachats 
visqueux ,  transparents ,  d’un  rouge  intense ; 
matité  ;  respiration  bronchique ,  bronchophonie, 
émissions  sanguines  ;  guérison .  —  K...,  âgé  de 
vingt-six  ans,  Polonais,  tailleur,  est  à  Paris  depuis 
trois  ans.  11  dit  jouir  d’une  bonne  santé;  il  paraît 
être  d’une  constitution  peu  vigoureuse.  Son  teint 
est  pâle,  ses  muscles  peu  développés.  II  n’a  point 
éprouvé  de  chagrins,  n’a  jamais  eu  d’accès  de  délire  ; 
pas  d’habitudes  d’ivrognerie. 

Le  5  mai  1839,  il  va  aux  Champs-Elysées  et  s’y 
fait  électriser.  Les  jours  suivants,  il  souffre  beau¬ 
coup  de  la  température  élevée  qui  régnait,  exposé 
aux  rayons  du  soleil  dans  une  chambre  qu’il  occupe 
à  un  étage  très-élevé. 

Le  9,  il  paraît  avoir  été  saisi  d’un  délire  intense  ; 
il  criait,  appelait  un  médecin;  il  se  jette  dans  un 
baquet  plein  d’eau  où  il  reste  un  quart  d’heure;  il 
s’en  relire  seul  et  se  trouve  beaucoup  mieux;  on 
l’emmène  au  corps-de  garde,  où  l’on  est  obligé  de 
l’attacher  à  cause  de  sa  violente  agitation;  il  porte, 
en  effet,  la  trace  de  plusieurs  excoriations  et  de  con¬ 
tusions  nombreuses  ;  il  est  admis  à  Bicêtre  le  10. 

Le  II,  il  est  tranquille  et  n’accuse  aucun  malaise, 
pas  de  frissons.  Dans  la  soirée,  il  commence  à  re¬ 
jeter  des  crachats  sanguinolents. 

Le  1 2,  crachats  transparents,  visqueux  ,  de  cou¬ 
leur  abricot  en  partie,  et  aussi  d'un  rouge  intense 
et  spumeux,  adhérents  au  crachoir;  pas  de  douleur 
de  côté  ;  quarante  respirations  par  minute;  pouls 
à  114,  assez  plein.  Dans  le  côté  droit  de  la  poitrine 
et  dans  toute  sa  hauteur,  respiration  bronchique  et 
bronchophonie;  crépitation  fine  et  sèche,  ne  se 
manifestant  que  dans  la  toux;  la  sonorité  est  nota¬ 
blement  diminuée.  Traits  un  peu  altérés;  face  colorée. 

Pectorale  miellée  ;  saignée  de  12  onces. 

Le  13,  même  état  ;  le  pouls  et  la  respiration  con¬ 
servent  la  même  fréquence;  crachats  toujours  rouil¬ 
les  et  jaunâtres  ;  le  caillot  de  la  saignee  est  assez 
ferme  et  recouvert  par  une  couenne  épaisse. 

Potion  pectorale;  saignée  de  12  onces. 

Le  14,  mieux  prononcé;  le  pouls  bat  80  fois;  il 
présente  de  légères  intermittences  ;  trente-six  res¬ 
pirations  par  minute  ;  les  crachats  toujours  visqueux 
et  sanguinolents;  pas  de  toux;  dyspnée  modérée; 
persistance  de  la  matité;  une  crépitation  fine  a 
remplacé  la  respiration  bronchique  et  la  broncho¬ 
phonie  ;  à  la  pointe  de  l’omoplate,  elle  est  plus  grosse 
et  plus  humide  que  dans  l’aisselle. 

Potion  pectorale;  huile  de  ricin,  30  grammes. 

Le  16,  même  état,  même  fréquence  du  pouls  ;  le 
râle  crépitant  de  l’aisselle  est  plus  humide. 

Le  18,  le  pouls  a  repris  de  la  fréquence,  108  pul¬ 
sations  ;  peau  chaude  ;  quelques  crachats  peu  nom¬ 
breux,  encore  visqueux ,  incolores;  la  respiration 
s’entend  bien  dans  toute  l’étendue  du  poumon  ;  elle 
a  conservé  de  la  rudesse. 

Pectorale  miellée  ;  julep  avec  4  grains  de  tartre 
stibié. 

Le  20,  pouls  à  112;  crachats  encore  visqueux  ; 
rudesse  du  murmure  respiratoire  dans  l’aisselle 
droite  ;  pas  de  selles  ni  de  vomissements. 

Potion  pectorale  ;  on  ne  continue  point  le  julep 
stibié. 
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Les  21  et  22,  même  état. 

Le  25,  le  pouls  est  revenu  à  84. 

Le  24,  la  peau  est  fraîche,  mais  le  pouls  est  fré¬ 
quent,  112  ;  disparition  complète  de  la  matité;  mur¬ 
mure  respiratoire  normal. 

Pectorale,  potion  avec  teinture  de  digitale, 
10  grains. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin,  la  convalescence 
est  complète.  Le  malade  reprend  cependant  ses 
forces  avec  lenteur  ;  il  n’a  donné  aucun  signe  de 
folie. 

Il  sort  parfaitement  guéri  le  21  juin. 

La  réunion  de  la  plupart  des  signes  de  la  pneu¬ 
monie  chez  les  aliénés,  de  même  que  son  heureuse 
terminaison ,  est  une  chose  assez  peu  fréquente. 
L’observation  qui  précède  est  rapportée  surtout  dans 
l’intention  de  faire  voir  que  toutes  les  formes  de  la 
phlegmasie  du  poumon  peuvent  se  rencontrer  chez 
eux.  On  s’explique  facilement  pourquoi  la  pneu¬ 
monie  a  suivi  une  marche  régulière  ,  puisqu’elle  a 
débuté  au  moment  où  le  délire  disparaissait,  et  que 
l’individu  se  trouvait ,  sous  le  rapport  de  l’intelli¬ 
gence  ,  dans  un  état  normal. 

Obs.  II. — Démence  ;  pneumortie  survenue  sans 
cause  connue  ;  douleur  de  côté  ;  absence  d'ex - 
pectoration  ;  matité ;  respiration  bronchique  et 
bronchophonie  dans  les  deux  poumons ;  émis¬ 
sions  sanguines  ;  mort .  —  S...  était  placé  comme 
dément  dans  la  section  des  incurables  depuis  plu¬ 
sieurs  années  ;  il  est  brun,  d’une  constitution  assez 
robuste.  Le  20  août  1859,  on  remarque  qu’il  cesse 
de  manger  et  reste  couché.  Le  21  ,  on  le  trouve 
dans  l’état  suivant  :  il  accuse  une  douleur  assez 
vive  au  côté  gauche  de  la  poitrine;  matité  dans  le 
tiers  inférieur  de  ce  môme  côté;  respiration  bron¬ 
chique  dans  un  point  assez  circonscrit  à  la  partie 
inferieure  du  scapulum  ;  bronchophonie  peu  in¬ 
tense  ;  pas  de  crépitation  ;  absence  complète  d’ex¬ 
pectoration;  toux  rare  ;  56  respirations  ;  120  pul¬ 
sations  ;  la  peau  et  la  sclérotique  ont  une  teinte 
jaunâtre;  à  droite,  souffle  tubaire  et  matité  dans  le 
tiers  supérieur. 

Pectorale  miellée  ;  saignée  de  16  onces. 

Le  22,  respiration  bronchique  dans  toute  la  hau¬ 
teur  du  poumon  gauche  ;  bronchophonie  ;  'a  droite, 
râle  sous-crépitant  éloigné  et  souffle  tubaire  ;  ab¬ 
sence  d’expectoration  ;  la  douleur  a  disparu  ;  le  pouls 
a  conservé  la  même  fréquence  ;  prostration  consi¬ 
dérable;  caillot  dense,  uon  couenneux. 

Trois  ventouses  sur  le  côté  droit. 

Le  soir,  dyspnée  très-grande,  pouls  plein  et  très- 
fréquent. 

Saignée  de  12  onces. 

Il  meurt  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  le  24.  —  Crâne.  Epaisseur  assez  con¬ 
sidérable  des  os;  la  dure-mère  est  colorée  en  jaune; 
le  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde  présente  une 
teinte  opaline  et  jaune  dans  quelques  points  ;  les 
membranes  s’enlèvent  facilement,  mais  entraînent, 
en  certains  endroits,  des  portions  de  la  couche  cor¬ 
ticale  qui  y  restent  attachées.  Cette  substance  est 
notablement  ramollie,  s’enlève  avec  la  plus  grande 
facilité  lorsqu’on  la  râcle  avec  le  dos  d’un  scalpel; 
la  substance  médullaire  est  à  l’état  normal  ;  les  ven¬ 
tricules  latéraux  contiennent  chacun  une  cuillerée 


de  sérosité  trouble  ;  pas  de  granulations  de  leur 
membrane  interne. 

Thorax.  Adhérence  de  la  plèvre  costale  et  dia¬ 
phragmatique  à  droite.  Dans  l’intervalle  des  lobes, 
pseudo-membranes  jaunâtres,  peu  adhérentes  et  de 
récente  formation.  Tout  le  lobe  supérieur  de  ce 
côté  est  complètement  hépatisé  au  second  degré  ;  le 
lobe  inférieur,  ramolli,  friable  et  franchement  gra¬ 
nulé,  adhère  au  diaphragme  ;  à  gauche,  point  d’ad¬ 
hérences,  fausses  membranes  jaunes,  minces,  demi- 
transparentes,  disséminées  sur  toute  la  surface  du 
poumon  ;  le  lobe  supérieur  est  seulement  engoué  ; 
l’inférieur  complètement  hépatisé  en  rouge.  Le  cœur 
est  adhérent  au  péricarde  dans  toute  son  étendue, 
et  uni  par  un  tissu  cellulaire  très-dense  et  serré.  Il 
est  nécessaire  d’en  faire  une  complète  énucléation. 
Epaisseur  normale  des  parois;  un  caillot  jaunâtre 
remplit  le  ventricule  et  l’oreillette  du  côté  droit,  et 
se  prolonge  dans  l’artère  pulmonaire  et  ses  divi¬ 
sions.  Dans  le  ventricule  gauche,  caillot  noir  et 
diffluent. 

Les  autres  organes  sont  sains;  le  foie  est  pâle. 
Aucun  obstacle  au  cours  de  la  bile. 

Ce  fait  est  destiné  à  lier  les  observations  de  la  pre¬ 
mière  série  à  celles  de  la  seconde.  Ici  quelques 
phénomènes  locaux  et  les  principaux  signes  fournis 
par  la  percussion  et  l’auscultation  existent  ;  mais 
on  voit  déjà  l’expectoration  manquer;  ce  qui  peut 
à  la  rigueur  s’expliquer  par  la  rapidité  avec  laquelle 
a  marché  celle  pneumonie  double. 

Deuxième  série . 

Obs.  III.  —Démence  avec  paralysie  générale  ; 
tout  à  coup  décomposition  des  traits  ,  face  ter¬ 
reuse  ;  absence  d' expectoration  ;  accélération 
du  pouls  et  de  la  respiration  ;  du  côté  gauche  de 
la  poitrine ,  matité ,  souffle  tubaire  et  broncho¬ 
phonie  ;  à  droite ,  râles  humides  ;  mort  au  bout 
de  quelques  heures  ;  hépatisation  rouge  à  droite 7 
grise  à  gauche.  —  L...,  âgé  de  quarante-cinq  ans, 
ancien  capitaine,  marié,  a  cessé  de  servir  en  1834; 
il  ne  paraît  point  avoir  eu  d’habitudes  d’ivrognerie. 
1!  a  éprouvé  de  vifs  chagrins  à  la  suite  de  perles 
considérables  d’argent.  Depuis  cinq  ou  six  mois, 
il  éprouve  de  la  difficulté  à  parler;  il  a  beaucoup 
maigri. 

Il  est  admis  à  Bicêtre  le  7  février  1859. 

Le  8,  sa  mémoire  est  fort  affaiblie  de  même  que 
son  intelligence  ;  il  a  la  conscience  de  ce  change¬ 
ment.  Difficulté  dans  l’articulation  des  mots;  la 
langue  sort  en  tremblant  ;  il  serre  avec  peu  de  force, 
chancelle  en  marchant,  et  il  lui  arrive  souvent  de 
tomber  ;  le  pouls  bat  72  fois  ;  il  est  d’une  extrême 
mollesse;  appétit  assez  franc;  digestions  faciles. 

Potion  avec  sirop  de  chicorée;  quatre  ventouses 
à  la  nuque;  demi-portion. 

On  continue  ce  traitement  pendant  quelque  temps 
sans  grand  succès.  Depuis  la  lin  de  février,  la  pa¬ 
ralysie  générale  a  fait  de  rapides  progrès  ;  tremble¬ 
ment  presque  continuel;  selles  et  urines  involon¬ 
taires. 

Le  4  mars,  on  est  frappé,  au  moment  delà  visite, 
de  la  décomposition  de  ses  traits;  face  terreuse  et 
grippée  ;  yeux  excavés;  secousses  continuelles  dans 
les  membres;  soubresauts  de  tendons;  gêne  Me  la 
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respiration  ;  la  poitrine  s’élève  cependant  peu  ;  lan¬ 
gue  brunâtre  et  encroûtée,  dents  fuligineuses  ;  ab¬ 
sence  complète  d’expectoration;  pouls  à  124; 
52  respirations;  matité  dans  le  côté  gauche  du  tho- 
rax  ;  respiration  bronchique  et  bronchophonie  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon  ;  à  droite,  sonorité  di¬ 
minuée,  râles  humides  en  grande  abondance. 

Pect.,  potion  avec  tartre  stibié  ,  0  grains  ;  sina¬ 
pismes. 

11  meurt  dans  l’état  qui  vient  d’ètre  décrit ,  au 
milieu  de  la  journée. 

Autopsie  le  6  mars,  trente-six  heures  après  la 
mort. 

'  s  ^ 

Habitude  extérieure « 

Cadavre  d’un  individu  fortement  constitué  ;  mus¬ 
cles  très-développés  ;  eneore  assez  d’embonpoint; 
un  liquide  rougeâtre  s’est  écoulé  de  la  bouche. 

Tête.  Téguments  injectés  à  la  partie  postérieure; 
les  os  du  crâne  ont  peu  d’épaisseur  ;  à  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  face  interne  de  la  dure-mère  naît  un 
ruban  filamenteux  de  2  lignes  de  largeur  sur  2 
pouces  de  longueur,  qui  va  rejoindre  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  face  du  cerveau.  L’arachnoïde  viscérale 
et  la  pie-mère,  séparées  par  un  liquide  gélatini- 
forme  ,  s’enlèvent  ensemble  en  entraînant  avec  elles 
une  couche  de  substance  corticale;  la  face  corres¬ 
pondante  du  cerveau  est  comme  érodée.  Celle  dis¬ 
position  se  remarque  au  tiers  antérieur  ,  et  surtout 
le  long  de  la  grande  scissure  interlobaire  ;  une 
sérosité  rougeâtre  remplit  l’intervalle  des  circonvo¬ 
lutions  ;  le  tissu  cérébral  a  sa  consistance  ordinaire 
et  est  imbibé  de  sérosité;  les  ventricules  latéraux 
dilatés  par  un  liquide  transparent  et  incolore;  quel¬ 
ques  granulations  de  leur  membrane  interne. 

Poitrine.  Adhérences  filamenteuses  nombreuses 
et  serrées,  qui  ne  permettent  d’enlever  les  poumons 
qu’avec  beaucoup  île  difficulté;  le  poumon  droit  est 
pesant ,  sain  à  sa  partie  antérieure  ;  mais  dans  toute 
sa  partie  postérieure  sa  tranche  présente  un  tissu 
rougeâtre,  inégal ,  friable,  dont  on  exprime  un  li¬ 
quide  spumeux  et  rouge;  il  ne  surnage  point;  le 
tissu  du  poumon  gauche  est  de  eouleur  grise  ,  très- 
friable  ;  il  en  sort  un  liquide  purulent  d’un  jaune- 
rougeâtre.  Dans  le  lobe  inférieur,  petit  abcès  du 
volume  d’une  noisette;  liquide  spumeux  très-abon¬ 
dant  dans  ces  bronches. 

Cœur.  Le  ventricule  droit  contient  un  caillot 
quadrilatère  jaunâtre  ,  intriqué  dans  les  colonnes 
charnues,  et  se  prolongeant  jusque  dans  les  divisions 
de  l’artère  pulmonaire  ,  étranglé  et  divisé  en  trois 
îangueltes  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes  les 
paroisdu  ventricule  gauche  ont  7  lignes  d’épaisseur. 

Abdomen.  Le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  est 
d’un  gris-noirâtre;  lambeau  de  4  lignes;  muqueuse 
intestinale  saine;  la  vessie  est  dilatée  par  une 
assez  grande  quantité  d’urine  ;  les  autres  organes 
n’ont  rien  offert  de  remarquable. 

L’absence  de  la  toux  ,  de  l’expectoration,  de  la 
douleur,  les  signes  d’auscultation  manquant  d’un 
côté  ,  existant  de  l’autre  ,  la  rapidité  de  la  marche  , 
sont  les  traits  les  plus  saillants  de  cette  observation. 

Obs.  IV.  —  Démence  avec  paralysie  générale  , 
pncujnome  gauche  ;  respiration  bronchique  et 
bronchophonie  qui  disparaissent  bientôt  pour 


être  remplacées  par  des  râles  humides  ;  absence 
de  toux ,  de  crachats ,  de  douleur  de  côté  ;  mort ; 
hépatisation  du  poumon  gauche.  —  G... ,  âgé  de 
soixante-quatre  ans,  marchand  de  volaille  ,  à  Paris 
depuis  cinq  ou  six  ans  ,  est  entré  à  Bicêlre  dans  le 
commencement  de  juin  1839.  Il  est  de  petite  faille; 
sa  tète  est  très-développée.  11  a  présenté  quelques 
symptômes  de  démence;  il  est  devenu  agité,  s’obs¬ 
tinait  à  garder  des  positions  qu’on  ne  pouvait  lui 
faire  quitter;  il  paraît  faible.  Commencement  de 
paralysie  générale. 

Le  9  juin  :  depuis  deux  jours,  les  infirmiers  ont 
remarqué  qu’il  mangeait  moins;  il  se  levait  et  se 
promenait  sans  témoigner  la  moindre  souffrance. 

Le  11,  on  est  frappé,  au  moment  de  lu  visite  ,  de 
l’altération  de  ses  traits  et  de  la  pâleur  de  sa  face; 
la  respiration  paraît  accélérée.  On  l’examine  avec 
soin  ,  et  l’on  reconnaît,  dans  un  point  peu  étendu 
de  la  poitrine,  du  côté  gauche  et  dans  le  tiers  in¬ 
férieur  ,  de  la  matité  avec  bronchophonie  et  souffle 
tubaire  ;  râle  muqueux  du  côté  droit ,  absence  com¬ 
plète  de  toux,  d’expectoration,  de  douleur;  le  pouls 
est  faible  et  bat  100 fois  par  minute;  44  respirations. 
La  peau  est  froide. 

Potion  stibiée;  vésicatoire  sur  la  poitrine;  sina¬ 
pismes. 

Le  12,  il  est  dans  le  même  état  ;  aucun  change¬ 
ment  dans  les  phénomènes  d’auscultation.  On  lui 
administre  la  potion  stibiée. 

Le  15 ,  un  peu  de  réaction  ;  la  peau  est  chaude  ;  » 
le  pouls  à  140,  faible;  40  respirations;  pas  de  toux 
ni  d’expectoration.  11  est  impossible  de  retrouver  la 
bronchophonie  et  la  respiration  bronchique  dans  le 
point  où  elle  a  été  constatée  la  veille  ;  râles  humides 
dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine.  Pas  de  vomisse¬ 
ments  ni  de  selles. 

Potion  stibiée. 

Son  état  s’aggrave  dans  le  courant  de  la  journée  , 
et  il  meurt  le  soir. 

Autopsie.  Epaississement  et  opacité  de  l’arach¬ 
noïde  viscérale;  sérosité  gélaliniforme  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-jacent  ;  point  de  ramollisse¬ 
ment  de  la  couche  corticale  ;  œdème  du  cerveau  ; 
une  once  de  sérosité  limpide  dans  chaque  ventricule. 

Thorax.  Dans  la  plèvre  gauche,  trois  ou  quatre 
onces  de  sérosité  rougeâtre;  le  lobe  supérieur  du 
poumon  de  ce  côté  est  tremblotant,  infiltré  de  sé¬ 
rosité  qui  s’en  écoule  à  la  pression  sous  la  forme 
d’un  liquide  spumeux  et  incolore  ;  le  lobe  inférieur 
est  coloré  et  brun-rougeâtre  ;  sa  consistance  est 
diminuée ,  pas  d’aspect  granulé  ;  il  ne  surnage  point. 

A  sa  partie  moyenne  et  dans  un  espace  très-limité  , 
il  est  compacte,  friable  ;  sa  tranche  est  granulée  ;  il 
se  précipite  au  fond  d’un  vase  rempli  d’eau;  sa 
teinte  est  aussi  d’un  rouge-brunâtre  ;  le  poumon 
droit  est  sain  ;  les  bronches  des  deux  côtés  sont 
remplies  par  un  liquide  écumeux  et  jaunâtre;  le 
cœur  est  volumineux  ;  ses  parois  sont  plus  épaisses 
qu’à  l’état  normal  ;  productions  osléo-cartilagineu- 
ses  à  la  valvule  mitrale  ;  point  d’insuffisance.  Les 
viscères  abdominaux  ne  présentent  rien  qui  mérite 
d’être  noté. 

Obs.  V. —  Démence  avec  paralysie  générale  , 
délire  ambitieux  ;  agitation  maniaque  brusque¬ 
ment  remplacée  par  un  affaissement  considéra ■ 
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ble  ;  accélération  de  la  respiration  et  du  pouls  ; 
toux  ;  absence  d'expectoration  ;  râle  crépitant  ; 
pas  cle  matité  ;  mort  ;  pneumonie  au  premier 
degré.— D...  x,  blond,  tempérament  lymphatique  , 
paraissant  Agé  de  trente-huit  ans  environ,  est  amené 
ii  Bicètre  dans  un  état  d’agitation  maniaque  avec 
délire  ambitieux  très-prononcé.  Il  est  lieutenant  ail 
Sl^régiment de  ligne;  il  a  reçu  la  veille 2,(00  fr.  et 
la  croix  d’honneur  pour  un  service  qu’il  aurait 
rendu  à  la  reine.  Sa  femme  lui  a  donné  des  coups 
de  couteau.  Il  se  plaint  de  souffrir  ,  d’avoir  soif, 
d’éprouver  de  la  fièvre.  Signes  de  paralysie  géné¬ 
rale  ;  les  lèvres  sont  tremblantes  de  même  que  la 
langue  ,  qu»  sort  en  vacillant;  difficulté  assez  grande 
pour  articuler  les  mots.  Pouls  à  100,  face  colorée  , 
yeux  injectés,  selles  et  urines  involontaires. 

Prescription.  Ventouses  scarifiées  à  la  nuque  , 
10  onces  de  sang.  Lavement  avec  le  miel  de  mercu¬ 
riale.  Orge.  Affusions  tièdes  et  refroidies  graduel¬ 
lement. 

Le  8  juin  ,  même  état.  Toujours  de  l'agitation  ; 
ses  idées  ambitieuses  ne  l’abandonnent  point.  Lan¬ 
gue  toujours  embarrassée.  Ün  n’a  pas  pu  obtenir 
de  renseignements  sur  le  compte  de  cet  aliéné. 

Le  20  ,  persistance  du  délire  ambitieux  ;  il  se  dit 
maréchal  de  Fi  ance  ;  il  dispense  des  honneurs  ,  des 
croix,  etc.  La  paralysie  fait  de  rapides  progrès  ;  il 
prononce  beaucoup  de  mots  qu’il  est  impossible  de 
comprendre,  tant  ils  sont  mal  articulés.  Agitation 
continuelle.  Il  parle  sans  cesse  et  à  haute  voix  , 
entretient  des  conversations  avec  les  autres  malades. 
Pas  de  sommeil.  Face  injectée. 

P.  Orge.  Sinapismes. 

Le  22,  la  veille  au  soir,  son  délire,  qui  était  bruyant 
et  continuel,  a  cessé  brusquement.  Il  ne  parle 
plus  et  reste  fort  tranquille;  l’agitation  a  complète¬ 
ment  disparu.  Le  lendemain,  on  le  trouve,  au  mo¬ 
ment  de  la  visite,  dans  l’état  suivant  :  décubitus 
dorsal,  traits  un  peu  altérés  ,  dents  fuligineuses  , 
langue  couverte  d’un  enduit  noirâtre  ,  sèche  et  un 
peu  fendillée.  Il  ne  parle  plus,  répond â  peine  aux 
questions  qu’on  lui  adresse.  La  respiration  est 
accélérée,  à  52.  Pouls  faible,  à  96.  Un  peu  de  toux, 
absence  complète  d’expectoration.  A  l’auscultation, 
on  constate  dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  des 
râles  humides  à  grosses  bulles,  et  du  râle  sous- 
crépitant  disséminé  et  plus  prononcé  dans  l’aisselle 
gauche. 

Prescrip.  Mauve,  sirop  de  gomme.  Sinapismes. 

Il  meurt  peu  de  temps  après,  à  neuf  heures  du 
matin. 

Autopsie.  —  Tête.  Un  peu  d’injection  de  la  dure- 
mère;  légère  quantité  de  sérosité  dans  la  cavité  de 
l’arachnoïde,  100  grammes  environ.  Le  feuillet  vis¬ 
céral  de  l’arachnoïde  est  un  peu  opaque  et  épaissi.  Le 
tissu  cellulaire  sous- arachnoïdien  est  infiltré  d’une 
petite  quantité  de  sérosité  trouble.  La  pie-mère 
s’enlève  avec  assez  de  facilité  cl e  la  convexité  du 
cerveau.  La  substance  cérébrale  offre  sa  consistance 
et  sa  coloration  normales.  Les  ventricules  contien¬ 
nent  chacun  30  grammes  de  sérosité  trouble  et 
grumeleuse  ;  leurs  parois  ne  sont  pas  granulées. 

Thorax.  Cœur  normal.  Les  poumons,  crépitants 
en  avant,  sont  dans  toute  leur  hauteur  en  arrière 
colorés  en  rouge-noirâtre,  à  peine  crépitants;  leur 


tissu  est  légèrement  ramolli,  le  doigt  s’y  enfonce 
avec  facilité;  il  s’écoule  un  liquide  rougeâtre  et 
assez  limpide  à  la  coupe;  il  est  peu  abondant.  Les 
parties  qu’on  projette  sur  l’eau  y  surnagent.  Mêmes 
caractères  pour  le  poumon  gauche,  qui  est  très- 
adhérent. 

Abdomen.  L’estomac  et  l’intestin  n’offrent  rien 
de  remarquable.  La  vessie  est  vide. 

C’est  le  seul  cas  de  pneumonie  au  premier  degré 
qu’il  nous  ait  été  permis  de  constater  par  l’inspec¬ 
tion  cadavérique.  Ce  n’est  que  dans  les  pneumonies 
secondaires  qu’on  rencontre  l’engouement  isolé. 
M.  Grisolle ,  dans  son  excellente  monographie,  a, 
dans  un  relevé  de  75  cas,  trouvé  que,  sur  50  indi¬ 
vidus,  l’inflammation  n’avait  point  dépassé  celle 
période.  Il  explique  très-bien  comment  alors  la 
phlegmasie  pulmonaire  amène  la  mort  avant  que  les 
altérations  qu’on  observe  dans  les  cas  ordinaires 
aient  eu  le  temps  de  se  former.  Ici  l’individu  a 
succombé  trente-six  heures  après  l’invasion  de  la 
pneumonie.  11  était  déjà  épuisé  par  l’agitation  à 
laquelle  il  était  en  proie,  par  la  durée  de  la  maladie 
mentale  et  la  détérioration  profonde  qu’elle  avait 
imprimée  à  toute  l’économie.  L'observation  suivante 
est  analogue,  et  nous  la  rapportons  en  l’abrégeant. 

Obs.  VI.  —  Démence  avec  paralysie  générale , 
bronchite  ;  pnewnonie  double  au  premier  degré. 
—  J.  (Alphonse),  âgé  de  trente-deux  ans,  entre  , 
le  5  avril  1859,  à  l’hospice  de  Bicètre,  sans  qu’on  ait 
de  détails  sur  ses  antécédents  et  les  motifs  de  son 
admission.  Un  peu  d’agitation,  il  dérange  sans  cesse 
son  lit.  Il  parle  beaucoup  ;  sa  langue  est  embarrassée. 
Signes  évidents  de  démence  et  de  paralysie  générale 
déjà  assez  avancée. 

Orge;  bain. 

Le  8  mai,  agitation  qui  nécessite  l’emploi  de  la 
camisole  ;  altération  brusque  du  faciès  ;  langue  fuli¬ 
gineuse  ;  pouls  fréquent  ;  respiration  difficile  et  pré¬ 
cipitée  ;  pas  de  matité;  mélange  de  râle  sibilant  et 
muqueux;  crachats  opaques,  d’un  jaune-verdâtre; 
toux  rare. 

Le  10,  traits  plus  profondément  altérés;  fuligi¬ 
nosité  très-prononcée  des  lèvres;  sécheresse  de  la 
langue;  prostration  extrême;  40  respirations;  pouls 
à  123,  faible,  déprimé;  pas  de  douleur  de  côté, 
absence  de  matité;  persistance  des  mêmes  râles; 
pas  d’expectoration  ni  de  toux. 

Mort  à  onze  heures  du  matin  dans  cet  état. 

Autopsie ,  le  lendemain,  dix  heures  du  matin. 

Tête.  Les  membranes  du  cerveau  sont  légèrement 
épaissies,  un  peu  infiltrées  de  sérosité,  sans  adhé¬ 
rence  ni  friabilité.  La  substance  grise  est  pâle  et 
décolorée;  la  blanche  d’une  fermeté  remarquable, 
sèche,  condensée,  comme  si  elle  avait  macéré  dans 
un  acide.  Trois  cuillerées  de  sérosité  dans  les  ven¬ 
tricules  latéraux  ;  les  parties  blanches  centrales  plus 
résistantes  qu’à  l’état  normal,  surtout  la  voûte  à 
trois  piliers;  granulations  sur  les  parois  des  ventri¬ 
cules  latéraux.  Dans  le  troisième,  de  la  sérosité  en 
grande  quantité  ;  on  la  fait  jaillir  par  la  tige  pitui¬ 
taire  en  exerçant  une  certaine  pression  sur  les 
hémisphères. 

Thorax.  Les  poumons  sont  fortement  engoués 
dans  tout  le  tiers  postérieur  et  dans  toute  la  hau¬ 
teur  ;  le  tissu  pulmonaire  d’un  rouge  sombre ,  légère- 
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ment  friable,  crépitant  encore  et  surnageant;  on  en 
exprime  un  liquide  spumeux  et  rougeâtre.  Dans 
plusieurs  points,  sa  consistance  commence  à  di¬ 
minuer;  état  voisin  de  l’hépatisalion  rouge.  Plèvres 
à  l’état  sain.  Les  bronches  laissent  écouler  un  liquide 
jaune  opaque  puriforme;  leur  muqueuse  de  couleur 
violette;  pas  de  ramollissement  ni  d’épaississement 
notables. 

Troisième  série. 

Ûbs.  VII. —  Démence  avec  paralysie  générale; 
tout  a  coup  prostration  considérable;  refus  de 
nourriture  ;  râle  muqueux  très-abondant  dans 
toute  T  étendue  de  la  poitrine  ;  absence  de  phé- 
nomènes  d auscultation  caractéristiques  ;  mort 
rapide  ;  hépatisation  r  ouge  des  deux  poumons . 
—  B...  est  entré  à  Bicêtre  le  28  novenbre  1857 
comme  atfecté  de  démence  avec  paralysie.  Ii  avait 
passé  quelque  temps  à  l’infirmerie  générale  pour 
une  plaie  conluse  à  la  jambe.  11  avait  été  aussi,  à 
cette  époque,  soumis  sans  succès  à  l’emploi  du  seigle 
ergoté  pour  une  rétention  d’urine. 

Le  10  février  1839,  il  se  tenait  debout,  man¬ 
geait,  etc.,  et  ne  donnait  aucun  signe  de  maladie. 

Le  11,  au  moment  de  la  visite,  il  n’avait  offert 
aucun  symptôme  qui  dût  attirer  l’attention. 

A  midi,  il  refuse  les  aliments  qu’on  lui  présente. 
On  le  couche  ;  vers  le  soir  il  commence  à  faire  en¬ 
tendre  un  râle  trachéal  assez  fort.  Appelé  aussitôt 
auprès  de  lui,  nous  le  trouvons  dans  un  état  de 
prostration  considérable.  On  ne  peut  obtenir  aucune 
réponse;  les  cornées  sont  ternes;  sueur  froide  ré¬ 
pandue  sur  tout  le  corps;  respiration  extrêmement 
précipitée,  haute  et  bruyante;  le  pouls  est  plein  et 
dur,  il  bat  110  fois;  sonorité  presque  normale  de  la 
poitrine,  eu  égard  à  l’obésité  du  malade;  l’ausculta¬ 
tion  ne  permet  d’entendre  qu’un  râle  muqueux  très- 
abondant  qui  remplit  toute  retendue  de  la  poitrine. 

On  pratique  une  petite  saignée  et  l’on  prescrit  la 
potion  slibiée;  sinapismes. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie .  Les  membranes  arachnoïde  et  pie-mère 
sont  adhérentes  à  la  substance  grise,  dans  un  espace 
peu  étendu  de  la  partie  inférieure  des  hémisphères; 
infiltration  de  sérosité  gélaliniforme.  Le  cerveau  a 
sa  consistance  et  sa  coloration  normales. 

Thorax.  Adhérences  filamenteuses  des  deux 
plèvres.  Le  poumon  droit,  sain  en  avant,  est  dans 
toute  sa  hauteur,  en  arrière,  d’un  rouge  foncé, 
compacte,  friable;  il  ne  surnage  point,  sa  tranche 
est  granulée,  quelques  parties  sont  encore  crépi¬ 
tantes;  à  gauche,  le  lobe  inférieur  est  aussi  com¬ 
pacte,  grenu,  plus  pesant  que  l’eau;  un  liquide 
épais  et  rougeâtre  s’écoule  à  chaque  incision  ;  les 
bronches  des  deux  côtés  sont  remplies  d’un  mucus 
puriforme. 

Les  autres  organes  'a  l’étal  sain. 

Obs.  VIII.  —  Manie  aiguë;  agitation  considé¬ 
rable;  mouvement  fébrile  intense;  râles  humides 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine;  mort;  le 
tissu  des  deux  poumons  a  une  teinte  rosée;  il  est 
compacte,  non  granulé,  friable,  ne  surnageant 
point; carnification,— G...,  admis  le  7  juillet  1839, 
sans  qu’on  ait  pu  recueillir  le  moindre  renseigne¬ 
ment  sur  scs  antécédents,  présente  dès  son  entrée 


une  agitation  très  considérable.  Sa  face  est  colorée  ; 
il  pleure,  il  chante,  il  fait  de  continuelles  grimaces  ; 
il  est  impossible  d’en  obtenir  une  réponse  raison¬ 
nable  ;  il  ne  profère  que  des  injures,  des  paroles 
ordurièreset  obscènes;  loquacité  très-grande  ;  inco¬ 
hérence;  pas  d’idées  dominantes  ;  illusion  des  sens 
et  en  particulier  delà  vue;  il  prend  un  infirmier 
pour  son  fils,  et  veut  le  tuer  à  coups  de  bâton  ;  il 
crache  à  la  figure  de  ceux  qui  l'entourent.  Ses  lèvres 
sont  encroûtées,  les  dents  fuligineuses,  langue 
sèche,  fendillée,  brunâtre.  Le  19,  la  respiration 
haute  et  fréquente;  peau  chaude,  pouls  à  112;  pas 
de  matité  bien  prononcée.  Ce  phénomène  est  d’ail¬ 
leurs  fort  difficile  à  bien  constatera  cause  de  l’agita¬ 
tion  du  malade  et  des  cris  qu’il  pousse  sans  cesse  ; 
on  ne  peut  entendre  dans  toute  l’étendue  de  la  poi¬ 
trine  <pie  des  râles  humides;  absence  de  toux  et 
d’expectoration. 

Eau  de  veau  ;  potion  slibiée,  G  grains;  pectorale. 

Le  20,  agitation  très-grande  pendant  la  nuit;  il 
est  plus  calme  au  moment  de  la  visite;  la  face  est 
colorée  et  couverte  de  sueur;  respiration  bruyante 
et  haute,  20  inspirations  par  minute  ;  le  pouls  plein 
et  fréquent,  à  12G;  râles  humides  plans  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  poitrine:  lèvres  encroûtées,  dents 
couvertes  de  fuliginosités;  il  y  a  plusieurs  vomisse¬ 
ments  ;  point  de  selles,  pas  de  toux,  de  crachats  ;  il 
n’accuse  point  de  douleur. 

Presc.  ut  supra. 

Le  21  ,  même  état;  persistance  des  symptômes 
indiqués;  la  potion  stibiée  n’a  point  donne  lieu  à 
des  vomissements  et  à  des  déjections  alvines;  pro¬ 
stration;  langue  toujours  sèche, fendillée,  recouverte 
d’un  enduit  brunâtre;  aspect  typhoïde.  L’agitation 
et  le  délire  ont  presque  complètement  cessé. 

l’ect. ,  pot.  stibiée. 

Il  meurt  dans  la  journée. 

Autopsie.  Aucun  épaississement;  aucune  infil¬ 
tration  des  membranes;  circonvolutions  dévelop¬ 
pées,  turgescentes,  injectées  ;  consistance  normale 
du  tissu  cérébral;  pas  de  sérosité  dans  les  ventri¬ 
cules;  les  deux  poumons  sont  très-compactes , 
très-durs;  ils  ont  une  teinte  rosée;  on  peut  en  ex¬ 
primer  une  certaine  quantité  de  sérosité  écumeuse  ; 
le  tissu  est  friable,  les  doigts  peuvent  s’y  enfoncer 
facilement,  la  tranche  n’est  point  granulée;  la  sur- 
natation  n’a  point  lieu  ;  écume  dans  les  bronches. 

Les  autres  organes  sont  à  l’état  sain. 

Les  lésions  anatomiques  trouvées  chez  cet  aliéné 
pourraient  être  le  sujet  d’une  discussion  que  nous 
ne  soulèverons  point  ici.  il  paraît  bien  certain  ce¬ 
pendant  qu’elles  peuvent  être  rapportées  à  cette 
variété  appelée  carnification. 

Obs.  IX.  —  Démence  avec  paralysie  générale; 
tout  à  coup  prostration  ;  absence  de  douleur ,  de 
toux ,  d'expectoration  ;  accélération  de  la  respira¬ 
tion  et  du  poids  ;  râle  muqueux  dans  toute  l'éten¬ 
due  de  la  poitrine  ;  mort  rapide  ;  hépatisation 
rouge  des  poumons.  — D....,  âgé  de  trente-huit 
ans,  est  entré  à  Bicêtre,  dans  le  mois  de  juillet  1857, 
comme  atteint  de  démence  avec  paralysie  générale. 
Cette  affection  a  fait  de  continuels  progrès  depuis 
son  admission.  Affaiblissement  de  la  mémoire  et  de 
l’intelligence,  difficulté  très-grande  pour  articuler 
les  mots  ;  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  lui 
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permet  à  peine  de  se  tenir  debout;  il  commence  à 
avoir  des  selles  et  des  urines  involontaires,  lorsqu’on 
le  fait  passer  dans  une  salle  de  gâteux  au  commen¬ 
cement  du  mois  île  mars  1859. 

Le  19  mars,  on  le  trouve  couché  en  supination. 
La  respiration  paraît  gênée;  il  n’accuse  aucune 
douleur  ;  bien  loin  de  la,  il  dit  se  porter  fort  bien  ; 
la  veille,  à  la  visite,  on  l’avait  trouvé  assis;  il  mangeait 
comme  a  l’ordinaire,  ne  présentait  aucun  symptôme 
qui  dût  attirer  l’attention.  Absence  complète  de 
toux  et  d’expectoration  ;  la  respiration  est  accélérée. 
Mais  il  faut  examiner  le  malade  avec  beaucoup  de 
soin  pour  reconnaître  qu’il  y  a  48  inspirations  à  la 
minute,  parce  que  la  poitrine  se  soulève  à  peine; 
pouls  sans  résistance,  à  120;  matité  peu  prononcée 
des  deux  côtés.  Il  est  impossible  de  constater  la 
respiration  bronchique,  la  bronchophonie,  ou  la 
crépitation  dans  aucun  point  de  la  poitrine  ;  dans 
toute  son  étendue,  râle  muqueux  très-abondant. 

Inf.  pectorale;  potion  émétisée,  6  grains. 

Le  20,  même  état;  la  potion  émétisée  n’a  point 
clé  vomie,  elle  donne  lieu  à  quelques  selles;  la 
circulation  et  la  respiration  toujours  précipitées; 
l’auscultation  ne  donne  toujours  que  des  signes  né¬ 
gatifs  ;  le  malade  s’affaisse  et  ne  peut  plus  répondre 
aux  questions. 

Inf.peclorale;  potion  stibiée,  6  grains;  sinapismes. 

Il  meurt  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  22  mars  à  onze  heures,  par  une 
température  de  7  à  8  degrés. 

Crâne.  Adhérence  de  l’arachnoïde  viscérale  et  de 
la  pie-mère  à  la  substance  cérébrale;  infiltration 
sous-arachnoïdienne  de  sérosité  gélatiniforme  ;  la 
membrane  interne  des  ventricules  est  granulée;  ils 
ne  contiennent  aucun  liquide. 

Thorax.  Les  plèvres  sont  vides;  quelques  flocons 
pseudo-membraneux  à  la  base  des  poumons;  tout 
le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  compacte, 
lourd,  plus  pesant  que  l’eau  :  sa  coupe  est  granulée; 
il  s’en  échappe  un  liquide  épais  ,  rougeâtre  et  non 
spumeux  ;  les  grosses  bronches  contiennent  une 
assez  grande  quantité  de  mucosités;  leur  muqueuse 
est  d’un  rouge  violacé,  elle  a  son  épaisseur  et  sa 
consistance  normales  ;  le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  n’offre  point  un  degré  d’hépatisation  aussi 
avancé;  les  deux  lobes  supérieurs  sont  farcis  de 
tubercules  crus;  au  sommet  dû  poumon  gauche  il 
en  existe  un  assez  gros  dans  un  état  voisin  du  ra¬ 
mollissement. 

Cœur  volumineux.  Caillots  fibrineux  dans  le 
ventricule  droit,  se  prolongeant  dans  les  divisions 
de  l’artère  pulmonaire;  l'oreillette  gauche  est  rem¬ 
plie  de  sang  noirâtre. 

L’estomac  et  les  intestins  a  l’état  normal;  ecchy¬ 
mose  sous-péritonéale  peu  étendue  en  avant  et  au- 
dessus  de  la  vessie. 

Nous  allons  maintenant  tracer  l’histoire  de  la 
pneumonie  chez  les  aliénés,  non  point  seulement 
d’après  les  observations  qu’on  vient  de  lire  et  que 
nous  avons  choisies  dans  chaque  catégorie  de  faits, 
mais  d’après  toutes  celles  que  nous  avons  recueillies 
pendant  l’année  1839. 

§  1er.  —  Fréquence  de  la  pneumonie  et  son 
influence  sur  la  mortalité  chez  les  aliénés .  — 
Georget  place,  parmi  les  maladies  aiguës ,  la  péri¬ 


pneumonie  en  troisième  lieu  après  l’entérite  et  la 
fièvre  ataxique  et  adynamique,  et  peut-être  l’aurait- 
il  placée  au  premier  rang,  s’il  avait  reconnu  que 
beaucoup  de  ces  fièvres  adynamiques  étaient  des 
phlegmasies  du  poumon  dont  la  marche  et  les 
symptômes  présentaient  une  forme  latente. 

M.  Calmeil  dit  (Diclionn.  en  25  vol.,  t.  II,  p.  194)  : 

«  Sur  100  insensés  pris  au  hasard,  on  peut  affirmer 
que  plus  de  00  conservent  ou  bien  ont  eu  dans  les 
poumons  des  tubercules  et  des  hépatisations.  » 
Nous  ignorons  pourquoi  M.  Calmeil  réunit  ici  les 
tubercules  et  la  pneumonie.  Ces  deux  affections 
n’ont  point  une  affinité  assez  grande  pour  qu’on 
puisse  les  confondre  dans  un  même  calcul.  Heureu¬ 
sement  ii  s’explique  d’une  manière  plus  précise  : 

«  On  observe,  ajoute-t-il ,  divers  degrés  d’hépati¬ 
sation  sur  le  cinquième  des  aliénés  qu’on  ouvre  , 
abstraction  faite  des  cas  de  phthisie  pulmonaire.  » 

M.  Bayle  a  trouvé  que  la  pneumonie  comptait 
pour  un  neuvième  environ  dans  les  maladies  inci¬ 
dentes  des  aliénés. 

M.  Bouchet,  dans  sa  statistique  des  aliénés  de  la 
Seine-Inférieure ,  parle  de  ces  pneumonies  aiguës, 
marchant  obscurément, quoique  avec  rapidité;  mais 
il  n’indique  point  leur  fréquence  relative,  il  les  re¬ 
garde  comme  constamment  funestes  :  «  La  nature  de 
la  maladie  ôte  au  diagnostic  ses  principaux  signes, 
et  à  la  thérapeutique  ses  moyens  d’action  les  plus 
efficaces.»  11  est  le  premier,  avec  M.  Calmeil,  qui 
ait  donné  quelque  attention  à  la  pneumonie  consi¬ 
dérée  chez  les  aliénés;  mais  tout  ce  qu’il  en  dit  se 
réduit  à  quelques  lignes. 

Sur  100  individus  qui  avaient  succombé  à  des 
affections  intercurrentes,  24,  d’après  ce  médecin, 
étaient  morts  à  la  suite  de  la  pneumonie. 

M.  Lawrence,  chirurgien  en  chePde  l’hospice  de 
Bethlem,  a  noté  que  les  poumons  étaient  hépatisés 
23  fois  sur  72  autopsies  qu’il  a  faites. 

Sur  103  déments  et  maniaques,  M.  Aubanel  a  vu 
15  fois  l’inflammation  du  poumon  être  cause  de 
mort.  Il  a  remarqué  que  dans  la  démence  paralyti¬ 
que  elle  n’a  jamais  été  franche,  et  il  a  noté  l’obscu¬ 
rité  des  signes  physiques,  l’absence  de  toute  réac¬ 
tion,  et  la  gravité  des  altérations  pathologiques, 
qui  étaient  peu  en  harmonie  avec  les  symptômes 
observés. 

On  doit  être  étonné  de  voir  M.  Esquirol  garder 
un  silence  complet  sur  la  maladie  qui  nous  occupe, 
dans  les  différents  relevés  statistiques  des  articles 
Folie  et  Lypémanie  de  son  dernier,  ouvrage.  C’est 
en  vain  qu’on  y  cherche  la  pneumonie,  elle  n'y  est 
pas  même  indiquée  une  seule  fois  ;  il  est  cependant 
impossible  que  ce  savant  praticien  n’ait  point,  dans 
sa  longue  carrière,  clé  frappé  de  l’importance  de  la 
pneumonie  parmi  les  maladies  qui  compliquent  l’a¬ 
liénation  mentale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  la  regardons,  avec  l’enté¬ 
rite,  comme  la  maladie  la  plus  commune,  et  sa  ter¬ 
minaison,  souvent  fâcheuse,  fait  qu’elle  exerce  sur 
la  mortalité  une  notable  influence.  Ainsi ,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  sur  76  individus  qui  ont  suc¬ 
combé  'a  des  affect-ions  incidentes,  et  non  aux  progrès 
de  la  folie,  11  sont  morts  de  pneumonie;  le  rapport 
est  de  1  à  7. 


SOi 


VII.  PHRÉNOLOGIE', 


§11.  —  Etiologie.  —  L'étude  des  causes,  comme 
celle  des  symptômes ,  est  entourée  d’un  grand 
nombre  de  difficultés.  Il  n’est  guère  possible  de 
tirer  des  renseignements  précis  d’individus  qui  dé¬ 
lirent  et  sont  dans  une  agitation  incessante,  ou  de 
ceux  qui  n’ont  plus  de  mémoire,  d’intelligence  et  de 
langage  ;  aussi  aurons-nous  plutôt  à  faire  saillir 
des  prédispositions  que  des  causes  occasionnelles. 

Une  première  condition  qui  doit  favoriser  le  dé¬ 
veloppement  delà  pneumonie,  c’est,  sans  contredit, 
le  jeu  incomplet  des  forces  respiratoires.  Chez  la 
plupart  des  déments  paralytiques,  le  système  mus¬ 
culaire  est  dans  un  état  d’énervation  tel ,  (pie  les 
muscles  du  thorax  et  le  diaphragme  se  contractent 
imparfaitement;  l’hématose  se  fait  avec  difficulté, 
le  sang  circule  avec  lenteur  dans  tout  l’appareil 
pulmonaire,  et  il  est  facile  de  s’expliquer  ainsi  la 
congestion  et  l’inflammation  du  tissu  pulmonaire. 

Le  dccubitus  dorsal,  qu’ils  gardent  d’une  manière 
presque  constante,  malgré  les  escarres  énormes  du 
sacrum,  favorise  nécessairement  la  stase  du  sang 
dans  la  partie  postérieure  de  la  poitrine  :  aussi  est- 
ce  toujours  dans  ce  point  que  l’hépatisation  a  lieu  ; 
et  plus  fréquemment  dans  le  lobe  inférieur  à  droite 
et  le  lobe  supérieur  à  gauche,  ainsi  que  l’ont  noté 
MM.  Hourmann  etDechambre  chez  les  vieilles  fem¬ 
mes  de  la  Salpêtrière* 

L’épuisement  qui  résulte  des  maladies  chroni¬ 
ques,  comme  le  scorbut,  la  diarrhée,  etc.,  la  dété¬ 
rioration  lente  que  subit  tout  l’organisme,  impriment 
ù  la  maladie  des  caractères  particuliers. 

Sans  vouloir  attacher  trop  d’importance  à  la  re¬ 
lation  qui  existe  entre  la  peau  et  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  voies  aériennes,  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  de  signaler  l’absence  ou  la  notable  dimi¬ 
nution  de  la  perspiration  cutanée.  On  sait  que  chez 
la  plupart  des  aliénés  la  peau  est  brune,  cuivrée, 
complètement  sèche  et  comme  tannée. 

Le  froid,  on  ne  peut  le  nier,  a  une  grande  impor¬ 
tance  dans  l’étiologie  de  la  pneumonie  :  aussi  est-ce 
dans  l’hiver  qu’elle  a  été  plus  fréquente.  L’action 
de  cet  agent  est  d’autant  plus  certaine  qu’elle 
s’exerce'sur  des  individus  incapables  de  la  moindre 
réaction  :  aussi  est-il  'a  Bicètre  des  salles  où  l’on 
peut  prédire  que  plusieurs  cas  de  pneumonie  vont 
apparaître,  lorsqu’il  survient  un  abaissement  assez 
considérable  du  thermomètre  ;  les  salles  du  rez- 
de-chaussée  sont  surtout  dans  ce  cas,  parce  que  le 
chauffage  y  est  plus  difficile  et  la  ventilation  plus 
nécessaire. 

Le  froid  humide  est  aussi  plus  à  craindre  que  le 
froid  sec  ;  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  elle  est 
plus  fréquente  dans  les  endroits  qu’il  faut  souvent 
laver  à  grande  eau  ,  à  cause  des  soins  de  propreté 
indispensables,  et  chez  les  malades  qui,  au  milieu 
de  leurs  draps  imbibés  d’urines  et  de  fèces,  se  trou¬ 
vent  toujours  placés  dans  une  atmosphère  froide  et 
humide  en  même  temps. 

Les  changements  brusques  de  température,  qui 
ont  lieu  d’ordinaire  dans  les  mois  de  mars  et  d’avril, 
peuvent  être  aussi  placés  parmi  les  causes.  On  re¬ 
marque  qu’au  commencement  du  printemps  et  au 
milieu  des  alternatives  de  chaleur  et  de  froid,  de  sé¬ 
cheresse  et  d’humidité  ,  on  observe  plus  souvent  la 


pneumonie  que  par  une  gelée  assez  forte,  mais  qui 
dure  depuis  quelque  temps.  C’est  dans  les  mois  de 
mars  et  d’avril  que  la  mortalité  a  atteint  son  maxi¬ 
mum  pendant  l’année  1839. 

Depuis  qu’Hippocrale,  que  Celse  a  reproduit  litté¬ 
ralement  (lib.  i2,  cap.  1),  a  dit  :  «  Sin  aquilonia  et 
tempestas  fuerit,  tusses  movet...,  horrores  excitât 
laterum  et  pecloris  (aph.  }6  ,  sect.) ,  »  on  a  toujours 
insisté  sur  l’importance  que  peuvent  avoir  les  vents 
du  nord  et  du  nord-est  dans  les  phlegmasies  pul¬ 
monaires.  Nous  aussi,  nous  avons  fait  la  même  re¬ 
marque  ;  mais  comme  toujours,  lorsque  les  vents 
soufflent  dans  cette  direction,  il  existe  un  abaisse¬ 
ment  assez  considérable  de  la  température,  il  nous 
est  difficile  de  faire  la  part  d’action  qui  leur  revient, 
et  nous  sommes  porté  à  voir  là’,  plutôt  une  coïnci¬ 
dence  qu’une  cause  bien  évidente. 

S’il  est  vrai  que  la  pneumonie  soit  plus  commune 
dans  les  lieux  secs  et  élevés,  l’hospice  de  Bicètre, 
où  nos  observations  ont  été  faites,  isolé  et  placé 
loin  des  murs  de  Paris,  sur  une  colline  assez  haute, 
se  trouverait  dans  cette  condition.  Il  est  bien  cer¬ 
tain  qu’il  existe  une  différence  très-marquée  entre 
la  température  moyenne  de  Bicètre  et  celle  de 
Paris. 

Quelques  auteurs  ont  attribué  une  assez  grande 
influence  à  l’altération  de  l’air  par  l’entassement 
d’un  nombre  considérable  d’individus  dans  un  étroit 
espace  :  nous  ne  serions  point  éloigné  de  partager 
leur  opinion.  Il  est  des  parties  de  la  division  des 
liénés  de  Bicètre  où  il  existe  un  véritable  encom¬ 
brement,  des  chauffoirs  beaucoup  trop  bas,  de  di¬ 
mensions  trop  petites,  certains  dortoirs  où  chaque 
malade  a  pour  respirer  à  peine  10  mètres  cubes 
d’air  :  aussi  est-ce  dans  la  section  des  incurables 
qu’on  voit  la  pneumonie  se  montrer  plus  fréquem¬ 
ment  que  partout  ailleurs. 

Age .  Le  plus  âgé  de  nos  malades  avait  soixante- 
quatre  ans,  le  plus  jeune  vingt-deux.  La  moyenne  a 
été  de  trente-six  à  quarante.  C’est,  en  effet,  l’âge  de 
la  démence  paralytique. 

Sexe.  Nos  observations  n’ayant  été  recueillies 
que  sur  des  individus  du  sexe  masculin,  auxquels 
l’hospice  de  Bicètre  est  exclusivement  consacré, 
nous  n’avons  pu  encore  réunir  des  documents  et 
des  faits  nouveaux  sur  ce  sujet,  et  nous  nous  con¬ 
tenterons  de  le  mentionner  pour  mémoire.  Nous  ne 
pouvons  pas  croire  que  le  sexe  apporte  de  grandes 
modifications  à  la  maladie  qui  nous  occupe,  les 
aliénés  se  trouvant  à  peu  près  également  soumis  à 
l’action  des  mêmes  causes.  Cependant,  la  paralysie 
générale  était  moins  commune  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes  (quoiqu’on  ait  exagéré  cette  diffé¬ 
rence);  peut-être  la  forme  de  pneumonie  la  plus 
grave  et  la  plus  fréquente  se  rencontre-l-elle  moins 
souvent  chez  elles. 

Il  est  aussi  des  causes  occasionnelles  qui  méritent 
d’ètre  notées.  M.  Baillarger  a  vu  une  pneumonie 
survenir  chez  une  folle  qui  avait  tenté  de  se  suicider 
par  la  strangulation.  M.  Fabre  a  raconté  le  fait 
d’un  aliéné  qui  se  livrait  à  des  vociférations  telles 
qu’elles  déterminaient  fréquemment  des  pneumo¬ 
nies. 

Ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit,  il  importe  de  dis¬ 
tinguer  les  variétés  d’aliénation  mentale  dans  les- 
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quelles  nous  avons  étudié  la  phlegmasie  du  poumon; 
elle  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  démence  , 
et  surtout  dans  ceile  qui  accompagne  la  paralysie 
générale ,  que  dans  la  manie;  le  rapport  est  de  la 
première  à  la  seconde  comme  2  est  à  1  ;  c'est  plu¬ 
tôt  dans  la  forme  chronique  que  dans  la  forme  aigue 
du  délire  maniaque  qu’on  la  rencontre. 

Ün  voit  par  ce  rapide  exposé  que  s’il  est  des  cau¬ 
ses  qui  appartiennent  en  propre  à  la  folie,  il  en  est 
d’autres  qui  rentrent  dans  l’histoire  de  la  pneu¬ 
monie  considérée  chez  les  vieillards;  c’est  qu’en 
elfet  il  y  aurait  un  rapprochement  fort  légitime  à 
établir  entre  la  vieillesse  et  la  démence  paralytique, 
qui  semble,  par  l’affaissement  et  la  débilitation  ra¬ 
pide  dans  laquelle  elle  plonge  tout  l’organisme  , 
n’èlre  qu’une  vieillesse  anticipée. 

§111.  —  Marche .  —  Des  deux  modes  d’invasion, 
l’uu  brusque  et  rapide,  l’autre  lent  et  caché,  le 
premier  est  le  plus  fréquent.  On  voit  un  malade 
manger  avec  ses  camarades ,  être  levé  ou  assis  au 
moment  de  la  visite  ,  ne  donnant  aucun  signe  de 
souffrance,  lorsque  tout  à  coup  on  est  appelé  au¬ 
près  de  lui  dans  la  visite,  et  on  le  trouve  dans  un 
état  de  prostration  extrême;  gène  de  la  respiration, 
et  quelquefois  même  déjà  avec  le  râle  trachéal.  Ce¬ 
pendant  il  ne  faut  pas  s’y  méprendre ,  l’invasion 
peut  paraître  plus  rapide  qu’elle  ne  l’est  véritable¬ 
ment.  Nous  ne  pouvons  douter  ,  dans  ces  cas  ,  que 
la  maladie  existait  depuis  quelque  temps  avant  l’in¬ 
vasion  des  symptômes.  Quelquefois  il  y  a  eu  des 
prodromes  évidents;  quand  l’individu  conservait 
encore  quelque  intelligence,  il  accusait  un  malaise 
général,  refusait  les  aliments,  demandait  à  rester 
couché  ;  les  symptômes  ne  tardaient  point  à  éclater; 
une  fois  établis ,  ils  marchent  toujours  avec  une 
extrême  rapidité. 

Le  frisson  initial,  d’une  si  grande  importance  dans 
le  diagnostic,  n’a  jamais  été  constaté,  soit  à  cause 
de  son  absence  dans  tous  les  cas,  soit  faute  d’une 
observation  assez  attentive  de  la  part  des  surveillants 
et  infirmiers. 

«  Le  froid,  dit  Georget,  les  émanations  animales, 
l’humidité,  les  affections  tristes,  l’état  chronique  du 
cerveau  ,  ne  peuvent  produire  que  des  maladies 
chroniques,  adynamiques  et  latentes.  »  Nous  croyons, 
nous,  que  toutes  ces  causes  favorisent  tout  aussi 
bien  la  rapidité  qui  se  remarque  dans  la  succession 
des  symptômes.  C’est  parce  qu’ils  sont  épuisés  que 
nos  malades  ne  peuvent  lutter  contre  les  progrès 
de  la  maladie,  et  que  sa  durée  est  en  général  si 
courte.  C’est  chez  les  individus  les  plus  affaiblis, 
chez  les  déments  dans  le  marasme,  qu’on  voit  la 
pneumonie  ne  durer  que  quelques  heures  ;  en  gé¬ 
néral,  chez  eux,  elle  rie  dure  guère  plus  de  douze 
heures  à  deux  ou  trois  jours. 

Quelquefois  elle  précède  l’apparition  du  délire 
qui  semble  naître  sous  son  influence;  en  général,  il 
est  alors  de  peu  de  durée  et  cesse  avec  la  cause  qui 
l’a  fait  naître  :  aussi  est-il  assez  commun  de  voir 
arriver  à  Bicêtre  des  individus  envoyés  comme 
aliénés,  parce  qu’une  agitation  maniaque  passagère 
était  venue  compliquer  une  inflammation  thoivi- 
cique.  Ils  guérissent  avec  beaucoup  de  rapidité, 
quand  ils  n’arrivent  point  déjà  convalescents.  Dans 
notre  première  observation,  nous  avons  vu  un  accès 
Tosie  NX.  3e  s.  1844. 
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de  manie  précéder  immédiatement  le  début  d’une 
pneumonie. 

L’élude  des  rapports  qui  existent  entre  la  pneu¬ 
monie  et  le  délire  qui  survient  dans  son  cours,  méri¬ 
tait  de  plus  long  développements,  ils  ont  trouvé 
leur  place  dans  lé  chapitre  destiné  aux  maladies  cri¬ 
tiques. 

§  IV.  —  Symptômes.  —  Symptômes  locaux .  — 
Toux  et  expectoration.  C’est  une  chose  extrême¬ 
ment  rare  que  la  toux  :  aussi  l’avons-nous  à  peine 
observée  dans  un  ou  deux  cas.  Quelquefois  l’on  voit 
des  secousses  légères  de  la  poitrine,  qui  cherche  à 
se  débarrasser  des  matières  visqueuses  dont  les 
bronches  sont  remplies;  mais  le  plus  souvent  elles 
manquent  complètement,  et  il  ne  faut  point  compter 
sur  ce  signe  pour  être  amené  à  soupçonner  l’exis¬ 
tence  de  la  pneumonie.  Cependant,  si  l’individu  est 
vigoureux,  si  les  troubles  de  l’intelligence  et  de  la 
motilité  ne  sont  point  graves,  on  pourra  observer 
chez  lui  la  toux  comme  chez  tout  autre  individu  non 
aliéné. 

11  en  est  de  l’expectoration  comme  de  la  toux,  elle 
manque  d’une  manière  presque  constante  :  ainsi, 
tandis  que,  dans  les  conditions  ordinaires,  on  note 
son  absence  une  fois  sur  quinze  environ,  à  peine 
deux  ou  trois  fois  avons-nous  pu  trouver  des  cra¬ 
chats  transparents,  visqueux,  contenant  de  nom¬ 
breuses  huiles  d’air,  teints  en  rouge  ou  en  jaune- 
abricot.  Nous  avons  cependant  fait  les  recherches 
les  plus  minutieuses,  examiné  les  draps,  les  oreillers, 
pour  nous  assurer  s’il  n’avait  point  rejeté  quelque 
crachat  caractéristique,  mais  toujours  en  vain  ;  les 
forces  expiratrices  sont  insuffisantes  pour  expulser 
des  bronches  la  matière  de  l’expectoration,  et  ce  fait 
doit  avoir  une  grande  influence  sur  la  gravité  de  la 
marche  rapide  de  la  pneumonie  ;  les  malades  meu¬ 
rent  autant  par  asphyxie  que  par  l'inflammation 
même  du  tissu  pulmonaire. 

Dyspnée.  La  dyspnée  est  un  phénomène  plus 
constant;  il  est  rare  qu’elle  manque;  cependant  il 
faut  souvent  beaucoup  de  soin  pour  la  bien  constater. 
La  poitrine  soulève  b  peine  la  main  qu’on  y  place 
pour  apprécier  ses  mouvements  d’inspiration  et 
d’expiration,  et  ils  sont  si  peu  prononcés,  qu’on 
pourrait  se  tromper  assez  facilement.  Le  nombre 
tles  inspirations,  toujours  noté  avec  soin,  a  varié 
depuis  20  jusqu’à  36.  Celle  grande  fréquence  était 
toujours  d’un  fâcheux  augure  ;  et  quand  on  arrivait 
à  trouver  ce  nombre,  la  mort  ne  se  faisait  pas  long¬ 
temps  attendre.  Le  plus  souvent  on  n’observe  point 
sur  la  lace  les  signes  d’une  grande  gêne  de  la  respi¬ 
ration  ;  elle  conserve  sa  tranquillité  et  son  impassi¬ 
bilité  ordinaires.  Rarement  nous  avons  vu  la  dilata¬ 
tion  des  ailes  du  nez  et  la  contraction  des  muscles 
de  la  face  exprimer  la  difficulté  que  les  malades 
éprouvent  pour  respirer. 

Douleur.  C’est  avec  raison  que  Celse  a  dit  de  la 
pneumonie  :  Plus  habet  pericuti  quam  doloris . 
De  récents  travaux  ont  confirmé  la  vérité  de  cette 
assertion.  Il  faut,  en  général,  pour  que  la  douleur 
se  produise  ,  que  l’inflammation  de  la  plèvre  se 
joigne  à  celle  du  poumon.  Nous  verrons,  b  propos 
de  l’anatomie  pathologique,  que  celle  coïncidence 
est  loin  d'être  rare;  mais  dans  aucun  cas  il  n’a  été 
possible  de  noter  l'existence  de  ce  s}  mptôme.  Sou- 
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vent,  il  est  vrai,  l’état  mental  de  l’individu  s’y  oppo¬ 
sait;  mais  toutes  les  fois  que  nous  avons  pu  obtenir 
une  réponse,  elle  a  été  négative.  Bien  plus,  nous  en 
avons  vu  qui  affirmaient  se  porter  très- bien  et 
n’éprouver  ni  gêne  ni  douleur,  lorsqu’on  avait  déjà 
reconnu  chez  eux  une  inflammation  fort  avancée  du 
poumon. 

Signes  physiques.  Bruit  respiratoire .  Il  est 
assez  commun  de  le  voir  manquer;  mais  c’est  qu’il 
est  masqué  par  des  râles  humides  et  sonores.  Tantôt 
on  a  observé  ce  phénomène  dans  un  côté  de  la  poi¬ 
trine,  tandis  que  dans  l’autre  on  entendait  le  souffle 
tubaire,  la  bronchophonie,  etc.  Faisons  remarquer 
d’ailleurs  que  le  bruit  d’expansion  vésiculaire  à  l’état 
sain  est  souvent  à  peine  marqué  chez  les  aliénés,  et 
qu’il  disparaît  d’autant  plus  facilement  lorsque  les 
râles  viennent  à  se  produire. 

La  respiration  bronchique  a  été  assez  fréquem¬ 
ment  perçue  :  alors  elle  ne  présentait  rien  de  spécial. 
Une  fois  nous  l’avons  constatée  chez  un  individu 
qui  succomba  à  une  pneumonie,  et  le  lendemain  il 
nous  fut  impossible  de  la  retrouver  ,  remplacée 
qu’elle  était  par  des  râles  humides.  Chez  tous  les 
malades  de  la  troisième  série,  quelque  soin  et  quel¬ 
que  attention  que  nous  ayons  apportés  dans  leur 
examen,  il  ne  nous  a  point  été  possible  d’entendre 
la  respiration  bronchique  ,  quoique  cependant  à 
l’autopsie  on  ait  trouvé  une  hépatisation  bien  mani¬ 
feste.  En  général,  il  en  est  du  souffle  tubaire  comme, 
du  murmure  respiratoire  :  quand  on  ne  peut  le  con¬ 
stater,  c’est  qu’il  est  masqué  par  des  râles. 

La  bronchophonie  a  toujours  existé  en  même 
temps  que  la  respiration  bronchique:  seulement  elle 
offrait  une  intensité  variable. 

Râles.  Le  râle  crépitant,  fin  et  sec,  n’a  été  perçu 
que  dans  les  pneumonies  développées  chez  des 
individus  placés  dans  de  bonnes  conditions  et  dont 
l’état  mental  était  peu  grave.  Chez  tous,  la  pneu¬ 
monie  a  eu  une  terminaison  favorable  ;  c’est  aussi 
chex  eux  que  le  râle  sous-crépitant(rediix)a  été  noté. 

Quand  elle  devait  avoir  une  issue  fâcheuse,  nous 
ne  l’avons  jamais  rencontré.  Les  râles  secs  ou  les 
râles  humides  se  montraient  d’emblée  et  sans  être 
précédés  ou  accompagnés  d’autres  phénomènes 
d’auscultation;  ils  occupaient  toute  l’étendue  des 
deux  poumons  :  alors  la  pneumonie  était  double,  et 
c’était  sa  forme  la  plus  grave.  Quelquefois  on  les 
voyait  succéder  au  souffle  tubaire  et  à  la  broncho¬ 
phonie.  Peut-être  ces  signes  existaient-ils  au  début  ; 
peut-être  un  examen  fait  de  meilleure  heure  eût- 
il  permis  de  les  reconnaître.  L’auscultation  était 
cependant  pratiquée  aussitôt  que  le  moindre  phéno¬ 
mène  morbide,  le  moindre  changement  dans  les 
habitudes  du  malade  venait  à  éveiller  l’attention. 

La  percussion  n’offre  point  matière  à  des  remar¬ 
ques  particulières.  On  l’a  trouvée  constamment  unie 
à  la  bronchophonie  et  à  la  respiration  bronchique; 
elle  devenait  d’une  grande  importance  lorsque  ces 
deux  signes,  fournis  par  l’auscultation,  étaient  mas¬ 
qués  par  des  râles  abondants  qui  remplissaient  la 
poitrine.  Cependant  la  difficulté  qu’on  peut  quel¬ 
quefois  éprouver  à  la  bien  mettre  en  usage  lui  ôte 
un  peu  de  sa  valeur  comme  moyen  de  diagnostic; 
il  arrive  assez  souvent  qu’on  a  beaucoup  de  peine  à 
la  constater  à  cause  de  l’indocilité,  de  l’agitation  de 


l’individu  qu’on  examine ,  à  cause  des  cris  qu’il 
pousse,  des  efforts  qu’il  oppose,  etc. 

Symptô?nes  généraux.  —  Fièvre.  Jamais  nous 
n’avons  vu  la  fièvre  manquer;  toujours  la  maladie 
a  suivi  une  marche  rapide  et  présenté  une  forme 
aiguë.  Le  nombre  des  pulsations  a  varié  de  100 
à  120;  il  diminuait  d’une  manière  graduelle  quand 
une  heureuse  issue  devait  avoir  lieu,  et  sa  fréquence 
augmentait  rapidement  dans  le  cas  contraire.  En 
général,  le  pouls  n’avait  point  une  grande  force, 
une  grande  résistance  ;  souvent  filiforme,  misérable, 
il  se  comptait  avec  difficulté.  Rarement  nous  avons 
noté  son  irrégularité  ou  son  intermittence.  L’accé¬ 
lération  du  pouls  jointe  'a  celle  de  la  respiration 
sont  les  signes  d’une  pneumonie  qui  débute. 

La  température  de  la  peau  n’a  jamais  été  très- 
élevée.  Souvent  celle-ci  est  sèche;  souvent  aussi  on 
voit  la  face,  la  poitrine,  les  mains  baignées  d’une 
sueur  froide  et  visqueuse.  La  rougeur  des  pom¬ 
mettes,  soit  des  deux  côtés,  soit  du  côté  où  le  ma¬ 
lade  se  couche,  ou  bien  de  celui  où  existe  la  pneu¬ 
monie,  est  une  chose  fort  rare.  La  face  conserve  le 
plus  souvent  sa  coloration  habituelle. 

Le  sang  tiré  de  la  veine  n’offre  rien  de  bien  par¬ 
ticulier.  Il  est  séreux;  son  caillot  est  sans  consis¬ 
tance  chez  les  paralytiques. 

Le  tube  digestif  ne  sympathise  guère  avec  le 
poumon  enflammé.  On  n’observe  pas  souvent  la 
diarrhée,  les  vomissements,  etc. 

On  trouve  dans  un  grand  nombre  de  pneumonies 
tous  les  symptômes  de  l’adynamie  :  langue  sèche, 
fendillée,  recouverte  d’un  enduit  brunâtre  ;  dents 
fuligineuses,  lèvres  encroûtées;  prostration;  selles 
et  urines  involontaires. 

L’anorexie  est  un  symptôme  important  à  signaler, 
et  qui  peut  servir  quelquefois  à  lui  seul  à  trahir 
l'existence  d’une  affection  quelconque  chez  un 
aliéné,  et  de  la  pneumonie  en  particulier.  La  soif 
n’est  point  ordinairement  beaucoup  augmentée. 

L’état  de  l’intelligence  n’est  point  modifié  en  gé¬ 
néral;  l’apathie  et  l’état  de  stupeur  qui  caractérisent 
certains  malades  sont  encore  plus  prononcés.  Chez 
les  maniaques,  le  délire  peut  diminuer  ou  même 
disparaître;  mais  c’est  pour  reprendre  son  cours 
après  la  guérison;  il  peut  cependant  cesser  d’une 
manière  définitive.  D’autres  fois,  au  contraire,  la 
mort  arrive  au  milieu  de  l’excitation  qu’une  maladie 
intercurrente  n’a  point  fait  cesser,  ou  bien  encore 
l’agitation  se  change  en  une  prostration  considé¬ 
rable.  Les  vociférations  sont  remplacées  par  un 
complet  silence;  ils  restent  immobiles  sans  se  plain¬ 
dre,  et  deviennent  indifférents  aux  objets  qui  tout 
à  l’heure  exeitaient  leur  délire  et  leurs  cris. 

§  V. —  Nature  et  forme  de  la  pneumonie .  — -  La 
forme  adynamique  l’emporte  de  beaucoup  sur  la 
forme  inflammatoire.  Cette  dernière  ne  peut  exister 
que  chez  les  individus  auxquels  il  reste  une  certaine 
dose  d’énergie  et  d’activité,  comme  des  maniaques 
à  l’état  aigu  ou  chronique,  etc.  Nous  n’avons  point 
eu  un  seul  exemple  de  pneumonie  bilieuse.  La  forme 
adynamique  est,  sans  contredit,  la  plus  fréquente, 
et  offre  deux  variétés  suivant  qu’elle  est  latente  ou 
non.  Dans  l’une,  avec  les  phénomènes  d’adynamie, 
existent  les  signes  qui  permettent  de  caractériser 
facilement  la  maladie;  dans  l’autre,  il  n’en  est  pas 
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ainsi,  et  ce  n’est  que  sur  des  indications  fugaces  et 
vagues  que  l’on  peut  établir  le  diagnostic.  On  a  sou¬ 
vent,  et  sans  raison,  employé  le  nom  de  pneumonie 
latente,  à  une  époque  où  les  moyens  d’investigation 
étaient  moins  nombreux  qu’aujourd’hui.  Mais  , 
malgré  tous  les  progrès  faits  depuis  trente  ans  par 
la  science,  malgré  les  découvertes  de  l’auscultation 
et  ses  inépuisables  ressources,  nous  pensons  que 
celle  forme  ne  doit  point  être  rayée  à  tout  jamais 
du  cadre  nosologique,  et  nous  nous  croyons  autorisé 
à  reconnaître  l’existence  d’une  pneumonie  latente 
quand  la  plupart  des  signes  locaux  manquent,  qu’il 
existe  à  peine  quelques  réactions  sympathiques,  et 
que  l’auscultation  ne  fournit  que  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Qu’on  n’aille  point  croire  cependant  que  nous 
exagérons  l'importance  du  mol  latent,  et  que  nous 
désignons  par  l'a  une  affection  qu’il  soit  impossible 
de  reconnaître  :  nous  voulons  seulement  faire  com¬ 
prendre  que  son  diagnostic  est  plein  de  difficultés, 
et  qu’il  faut  quelque  soin  pour  rattachera  l’existence 
ou  à  l’apparition  d’une  pneumonie  les  symptômes 
que  nous  venons  d’indiquer.  C’est  ainsi  que  J.  Frank 
l’entendait  des  médecins  qui  ont  fondé  la  doctrine 
des  péripneumonies  latentes.  «  Aucun  d’eux  ne 
prend  tellement  à  la  lettre  le  mot  latent,  qu’il  pense 
désigner  par  là  une  maladie  qui  échappe  à  l’exa¬ 
men.  »  ( Des  péripneumonies ,  §  IV,  2.) 

§  VI.  _  Diagnostic.  — 11  est  facile  dans  la  forme 
inflammatoire  et  dans  la  variété  la  plus  simple  de  la 
forme  latente  ;  dans  l’autre,  il  faut  plus  de  soin  pour 
la  bien  reconnaître.  11  est  rare  qu’elle  n’existe  point 
chez  un  individu  en  proie  à  un  mouvement  fébrile 
très-prononcé  ,  chez  lequel  on  constate  l’accéléra¬ 
tion  de  la  respiration  et  du  pouls,  et  dont  la  poi¬ 
trine  est  remplie  par  des  râles  abondants,  secs  ou 
humides.  Nous  ne  nous  sommes  jamais  trompé  en 
nous  aidant  de  la  réunion  de  ces  symptômes,  les 
seuls  qu’on  puisse  le  plus  souvent  observer  ;  cepen¬ 
dant  ils  n’ont  qu’une  valeur  relative,  et  nous  sommes 
fort  éloigné  de  croire  toute  erreur  impossible.  La 
véritable  difficulté  est  de  bien  préciser  le  siège  et 
l’étendue  du  point  affecté.  La  percussion,  sinon  dans 
tous  les  cas ,  du  moins  dans  un  grand  nombre, 
pourra  être  d’une  utilité  incontestable.^  L  apprécia¬ 
tion  du  degré  de  la  pneumonie  n’est  guère  possible, 
et  d’abord  l’engouement  inflammatoire  est  chose 
peu  commune.  L’autopsie  ne  nous  l’a  fait  voir 
qu’une  seule  fois  ;  la  marche  rapide  de  1  affection 
peut  permettre  d’établir  qu’elle  passe  très-facilement 
à  l’état  d’hépatisation  rouge;  les  symptômes  qui 
permettent  de  la  diagnostiquer  chez  1  individu  dont 
l’intelligence  est  intacte  ne  se  rencontrent  plus  ici  ; 
enfin  il  existe  encore  moins  chez  1  aliéné  que  chez 
tout  autre  des  caractères  propres  à  faire  connaître 
le  ramollissement  gris. 

§  VU. —  Pronostic.  —  H  est  toujours  fort  grave. 
On  n’a  guère  l’espoir  d’obtenir  la  guérison  que  chez 
quelques  insensés  dont  l’intelligence  n  a  point 
éprouvé  une  profonde  altération  ,  coijime  chez  les 
maniaques,  monomaniaques,  etc.  On  peut  dire  que 
la  gravité  de  la  maladie  est  en  raison  de  la  gravité 
de  l’état  mental.  Toujours  la  pneumonie  qui  frappe 
un  paralytique  plongé  dans  le  marasme  et  couvert 
d’escarres  l’atteint  d’un  coup  mortel. 

§  Vlll.  —  Anatomie  pathologique.  —  La  pneu¬ 


monie  double  existe  plus  fréquemment  chez  l’aliéné 
que  cirez  le  vieillard  et  l’adulte,  mais  moins  souvent 
que  chez  l’enfant.  Nous  l’avons  rencontrée  dans  la 
moitié  des  cas  où  l’autopsie  a  été  faite.  M.  Calmei! 
était  déjà  arrivé  au  même  résultat.  Quand  la  pneu¬ 
monie  était  simple,  celle  du  poumon  droit  a  été  à 
celle  du  gauche  comme  1  est  à  3.  Ce  fait  est  impor¬ 
tant  à  signaler,  car  il  est  en  opposition  complète 
avec  la  loi  générale,  qui,  jusqu’ici,  a  placé  dans  le 
côté  droit  la  prédominance  de  la  pneumonie  à  tous 
les  âges  et  dans  toutes  les  conditions.  Ainsi  la  pneu¬ 
monie  droite  est  à  la  gauche  : 


Chez  l’adulte,  comme.  <-  .  . 

Chez  le  vieillard . 

Chez  l’enfant . 

Et  dans  les  cas  de  pneumonie 
double  avec  prédominance 
d’un  côté  sur  l’autre.  .  .  . 


289  est  à  1G9 
34  27 

17  0 


39  10 


M.  Calmeil  avait  aussi  fait  la  meme  remarque  : 
«  Diaprés  nos  relevés,  le  poumon  gauche  s’enflamme 
beaucoup  plus  souvent  que  le  droit.  »  (Art.  Aliénés. 
Dicl.,  t.  II,  p.  193.)  Faisons  remarquer,  de  plus, 
que  nous  n’avons  opéré  que  sur  des  hommes  (on 
sait  que  la  pneumonie  droite  est  plus  fréquente  dans 
ce  sexe),  et  que,  pour  établir  ce  résultat,  nous 
n’avons  tenu  compte  que  des  observations  où  l’au¬ 
topsie  avait  été  pratiquée. 

Dans  la  moitié  des  cas,  le  lobe  inférieur  et  le 
supérieur  étaient  enflammés;  dans  l’autre  moitié, 
il  n’y  en  avait  qu’un  ,  et  c’était  toujours  l’inférieur 
quand  la  pneumonie  existait  à  droite  ,  et  le  supé¬ 
rieur  quand  elle  existait  ’a  gauche. 

1Q  L’engouement  s’observe  rarement  d’une  ma¬ 
nière  isolée;  nous  en  avons  cependant  rapporté  une 
observation;  il  est  assez  souvent  uni  à  l’hépatisa- 
tion  ;  on  voit  des  poumons  dont  certaines  parties 
présentent  cet  état,  tandis  que  d’autres  sont  d’un 
rouge  foncé,  gorgé  d’un  liquide  spumeux,  crépitant 
et  surnageant.  Tantôt  aussi  on  trouve  un  poumon 
hépatisé  d’un  côté,  tandis  que  de  l’autre  il  n”est 
qu’engoué.  Cet  état  n’offre  d’ailleurs  rien  qui  n’ait 
été  décrit  chez  les  individus  non  aliénés. 

2°  Hépatisation  rouge.  Elle  a  présenté  plusieurs 
variétés. 

A.  Tissu  compacte,  d’un  rouge  foncé,  friable,  à 
tranche  granulée,  ne  surnageant  point,  et  dont  on 
exprime  un  liquide  épais  et  rouge. 

B.  Le  parenchyme  pulmonaire  est  d’un  brun-rou 
geâlre  ;  sa  tranche  n’est  point  granulée;  sa  consis¬ 
tance  à  peine  diminuée  ;  il  s’écoule  un  liquide  rouge 
spumeux;  il  ne  crépite  point  ;  la  surnalation  n’a 
point  lieu. 

C.  Poumons  colorés  en  rose  clair,  comme  le 
poumon  de  veau;  leur  tissu  est  compacte,  plus 
pesant  que  l’eau;  il  résiste  à  la  section;  sa  consis¬ 
tance  est  un  peu  diminuée;  coupe  lisse;  on  en 
exprime  une  certaine  quantité  de  sérosité;  la  colo¬ 
ration  est  la  même  à  l’extérieur  qu’à  l’intérieur.  Cet 
état  se  rapproche  de  celui  qu’on  a  décrit  sous  le 
nom  de  carnification,  et  ressemble  beaucoup  à  celui 
qu’on  observe  et  que  nous  avons  souvent  observé 
chez  les  jeunes  sujets. 

5°  Hépatisation  grise.  Bien  de  particulier  à  noter. 
Dans  plusieurs  cas ,  nous  avons  trouvé  de  petits 
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abcès  au  milieu  du'poumon  hépatisé  en  rouge.  Le 
ramollissement  rouge  est  au  gris  comme  1  est  à  3. 
Sur  trois  observations  de  pneumonie  rapportées 
par  M.  B  îy le  (  Traité  des  maladies  du  cerveau, 
p.  91,  259,  271),  le  ramollissement  grisa  existé 
deux  fois. 

La  pleurésie  accompagnait  la  pneumonie  dans  la 
moitié  des  cas.  Ordinairement  c’étaient  des  pseudo¬ 
membranes  d'une  très-récente  formation,  dispersées 
sur  la  plèvre  viscérale.  Les  épanchements  de  séro¬ 
sité  étaient  moins  communs  ;  deux  fois  elle  était 
sanguinolente. 

§  IX. —  Traitement.  —  D’après  ce  qui  a  été  dit  a 
l’article  du  pronostic,  il  est  facile  de  concevoir  que 
le  plus  souvent  le  traitement  ne  peut  être  d’une 
grande  efficacité.  11  faut  cependant  établir  des  dis¬ 
tinctions  :  chez  les  monomaniaques ,  chez  certains 
maniaques  placés  dans  des  conditions  favorables, 
chez  les  individus  dont  l’état  mental  n’est  point 
très-grave,  et  à  plus  forte  raison  chez  les  aliénés  en 
voie  de  guérison ,  le  traitement  le  plus  ordinaire¬ 
ment  mis  en  usage  réussit  bien;  mais,  il  faut  je 
dire,  c’est  là  l’exception.  Il  n’en  est  plus  de  même 
quand  il  s’agit  de  malades  affaiblis,  dont  l’organisa¬ 
tion  est  profondément  détériorée,  et  que  la  moindre 
secousse  conduit  au  tombeau  d’une  manière  inévi¬ 
table. 

Les  émissions  sanguines ,  soit  seules,  soit  com¬ 
binées  au  tartre  stibié  à  haute  dose,  doivent  être  em¬ 
ployées  dans  le  premier  cas  ;  mais  on  doit  les  bannir 
dans  le  second.  Ouvrir  la  veine  d’un  dément  atteint 
de  paralysie,  surtout  lorsqu’elle  est  parvenue  à  un 
degré  avancé,  c’est  hâter  une  fatale  terminaison  ;  car 
la  saignée  s’oppose  à  l’expectoration  et  rend  l’as  - 
pliyxie  plus  rapide  en  favorisant  l’engouement  des 
.bronches  :  aussi  jamais  n’a  t— elle  été  mise  en  usage 
dans  cette  circonstance.  L’application  des  ventouses 
scarifiées  et  des  sangsues,  qui  n’a  point  les  mêmes 
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18.  Note  sur  un  procédé  propre  à  faire  connaî¬ 
tre  si  une  tache  rouge  est  formée  par  du  sang  ; 
par  M.  Boulign y  (d’Evreux). 

(Ann.  d’IIvgiène  publ.  et  de  Méd.  légale,  juillet  1844.) 

«  Nimio  ne  credo  colori.,.  » 

Le  procédé  indiqué  par  M.  Orfila,  pour  recon¬ 
naître  les  taches  de  sang,  adopté  par  M.  Devergie 
et  par  tous  les  médecins  légistes ,  a  subi  avec  succès 
l’épreuve  de  la  discussion,  et  le  temps  en  a  sanc¬ 
tionné  l’usage.  Puissent  d’autres  procédés,  non 
moins  importants,  subir  la-même  épreuve  avec  le 
même  succès,  et  rendre  à  la  chimie  judiciaire  l’au¬ 
torité  qu’elle  n’aurait  jamais  dû  perdre! 

Mais,  dira-t-cn,  puisque  le  procédé  actuellement 
en  usage  pour  démontrer  la  présence  du  sang  ne 
laisse  rien  à  désirer,  pourquoi  en  proposer  un  autre? 
C’est  qu’à  vrai  dire  ce  n’est  point  un  autre  procédé, 
cc  n’est  qu’une  modification  de  celui  de  M.  Orfila, 


inconvénients,  quoique  mieux  indiquée,  n’a  point 
paru  d’une  grande  utilité. 

Emétique  à  hante  dose.  L’impossibilité  d’em¬ 
ployer  la  saignée  chez  le  plus  grand  nombre  de  nos 
pneumoniques  nous  forçait  de  recourir  au  tartre 
stibié.  11  a  eu  une  influence  favorable  dans  quelques 
cas  graves.  Plus  souvent,  il  est  vrai,  nous  avons  eu 
à  déplorer  son  peu  d’efficacité  :  c’était  dans  ces  pneu¬ 
monies  à  marche  si  rapide  que  nous  avons  signalées, 
et  qui  ne  laissent  aucune  prise,  même  à  la  médication 
la  plus  active.  One  faire  à  des  malades  emportés  en 
quelques  heures,  et  auxquels  on  a  à  peine  le  temps 
de  faire  avaler  la  première  cuillerée  de  leur  potion? 
Nous  partageons,  jusqu’à  un  certain  point,  l’avis  de 
MM.  llourmann  et  Dechamhre  sur  le  mode  d’action 
du  tartre  stibié.  Ils  pensent  qu’employéà  haute  dose, 
il  n’a  d’avantage  qu’antant  qu’il  excite  le  vomisse¬ 
ment.  u  On  conçoit,  disent-ils,  qu’il  ne  peut  en  être 
autrement  quand  l’indication  essentielle,  pressante, 
est  de  désobstruer  les  bronches.  »  Presque  toujours 
nous  avons  eu  à  nous  louer  de  son  emploi  quand  il 
adonné  lieu  à  des  effets  primitifs,  et  surtout  au  vo¬ 
missement.  L’analogie  qui  existe  entre  la  pneumonie 
des  vieillards  et  celle  qu’on  observe  chez  les  aliénés, 
dont  le  principal  caractère  est  l’engouement  des  bron¬ 
ches  par  les  mucosités,  explique  facilement  celte  con¬ 
formité  dans  les  résultats  de  notre  expérience.  Tout 
en  admettant  que  le  tartre  stibié  à  liante  dose  pro¬ 
duit  surtout  des  effets  favorables  quand  il  excite  le 
vomissement,  je  ne  pense  pas  qu’on  obtienne  d’aussi 
bons  résultats  de  son  emploi  à  dose  simplement  vo¬ 
mitive  ou  de  l’usage  d’aulresémétiques.  Il  agit  encore 
sur  le  reste  du  tube  digestif;  et  indépendamment 
de  ses  effets  primitifs,  reste  encore  son  action  secon¬ 
daire,  qui,  pour  être  moins  facile  à  prouver,  ne  peut 
cependant  être  mise  en  doute. 

Les  sinapismes  et  les  vésicatoires  sont  des  moyens 
qu’il  est  important  de  11e  point  négliger, 
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procédé  qui  permet  de  prononcer  sur  la  nature 
d'une  tache  rouge  par  inhibition ,  d'un  milli¬ 
métré  de  diamètre. 

Qu’il  me  soit  permis,  avant  d’aller  plus  loin,  de 
prémunir  les  expérimentateurs  contre  l’opinion 
omise  par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  sur  la 
couleur  delà  solution  de  sang  à  une  des  périodes 
de  l’opération. 

Le  premier  de  ces  deux  médecins  dit  :  «  Le  coa- 
«  gulum  gris-verdâtre  peut  être  rapidement  dissous^ 
«  par  la  potasse,  et  alors  la  liqueur  acquiert  une 
d  couleur  rouge-brun  lorsqu’elle  est  vue  par  ré- 
«  fraction,  et  verte  quand  elle  est  vue  par  ré- 
«  tlexion  (I)*  »  Voici  comment  le  second  s'exprime, 
sur  le  même  sujet  :  «  Si  l’on  sépare  le  liquide  des 
«  flocons  qui  se  sont  déposés  et  qu’on  le  traite  par 
‘v  la  potasse,  il  prend  alors  une  teinte  verte ,  vu  par 


(1)  Orfila,  Traité  de  Méd.  légale,  3e  édit.,  Paris,  1836, 
t.  Il,  i>.  G82. 
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«  réflexion  de  la  lumière,  et  une  teinte  rosée,  vu 
«  par  réfraction  (î).  » 

La  dissidence  entre  ces  deux  auteurs  est  assez 
grande,  comme  on  voit,  et  la  raison  en  est  toute 
simple.  En  effet,  on  a  affaire  à  des  couleurs  compo- 
sées.el  non  à  des  couleurs  primitives,  à  des  couleurs 
(pii  peuvent  d’ailleurs  varier  suivant  la  quantité  du 
sang  sur  laquelle  on  opère,  suivant  l’épaisseur  des 
parois  du  tube  et  leur  coloration,  et  aussi  suivant 
l’organisation  des  yeux  de  l’observateur.  Veut-on 
une  preuve  de  l'influence  de  celte  organisation  sur 
l’observation  des  couleurs?  en  voici  une  (pie  j’em¬ 
prunte  a  Berzélius  (2)  :  «  Deux  personnes  n’ont  pas 
«  toujours  la  même  manière  de  voir  et  de  dénom- 
«  mer  les  couleurs.  Par  exemple,  il  y  avait  certaines 
«  nuances  que  Gahn  désignait  souvent  sous  le  nom 
«  de  jaune  ou  jaune  sombre  ;  et  que  je  m’obsli- 
«  nais  à  qualifier  de  rouge ,  bien  que  nous  fussions 
«  d’accord  sur  le  jauîie  pur  et  le  rouge  pur ,  c’est- 
«  à-dire  sur  les  couleurs  fondamentales.  » 

C’est  là  une  difficulté  sérieuse  dont  ou  ne  peut 
sortir  que  par  un  exercice  préalable;  c’est  ainsi,  du 
moins,  que  j’ai  fait  la  première  fois  que 'je  fus 
appelé  par  la  justice  pour  détermine!*  si  les  taches 
rouges  existant  sur  des  tissus  étaient  dues  à  du 
sang,' 

Je  fis  des  taches  de  sang  de  différentes  formes  et 
grandeurs,  je  fis  sécher  le  tissu,  puis  je  procédai 
comme  le  recommandent  les  ailleurs  que  j’ai  cités. 
Celui  alors  que  je  reconnus  que  les  couleurs  dé¬ 
nommées  notaient  rien  moins  que  rouge  et  verte 
pour  mes  yeux,  et  je  ne  saurais  les  mieux  caracté¬ 
riser  qu’en  désignant  chacune  d’elles  une 'couleur 
s  ni  generis,  tirant  sur  le  rouge,  vue  par  réfraction, 
et  sur  le  vert,  vue  par  réflexion.  Ce  n’est  qu’après 
celle  synthèse  que  je  procédai  à  l’analyse.  Je  retrou¬ 
vai  alors  aux  taches  soumises  à  mon  examen  tous 
les  caractères  de  celles  dont  la  nature  m’était  connue 
d’avance,  caractères  qui  étaient  gravés  profondé¬ 
ment  dans  mon  esprit.  Plus  tard,  les  aveux  complets 
de  l’accusé  confirmèrent  en  fout  point  mon  analyse. 

Voici  maintenant  la  modification  que  je  propose 
aux  experts  chimistes.  Je  suppose  qu’il  s’agit  d’une 
tache  rouge  par  imbibilion,  d’un  millimètre  de  dia¬ 
mètre. 

On  prend  une  éprouvette  en  verre  de  0m,020  de 
longueur  et  de  0m,002  de  diamètre  intérieur;  on 
découpe  la  tache,  on  l’introduit  dans  l’éprouvette 
à  h  millimètres  du  fond,  et  on  verse  par- dessus,  à 
l’aide  d’une  pipette  capillaire,  Os, 10  d’eau  distillée 
froide.  Bientôt  après  la  partie  colorante  du  sang  est 
attaquée,  elle  se  dissout  dans  l’eau  et  forme  des 
stries  plus  ou  moins  rouges  qui  gagnent  la  partie 
inférieure  de  l’éprouvette;  lorsque  la  tache  estcom- 
plétement  décolorée,  ce  qui  arrive  ordinairement 
au  bout  d’un  quart  d’heure,  on  fait  rougir  une 
capsule  plane  en  argent,  sur  une  lampe  à  alcool, 
puis  on  reprend  la  liqueur  rouge  au  moyen  d’une 
pipette  capillaire,  et  on  la  projet  le  sur  la  capsule 
en  soufflant  faiblement  par  l’extrémité  supérieure 
de  la  pipette.  Celte  opération  est  à  peine  terminée 


(1)  Devergie,  Trafic  de  médecine  légale,  2e  édit.,  Paris, 
1 840, t.  Itl,  |).  754. 

(.2)  Berzélius,  De  l’emploi  du  chalumeau,  p.  97. 
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que  la  liqueur  a  perdu  sa  transparence  et  acquis  la 
couleur  gris-verdâtre  indiquée  par  les  auteurs.  On 
louche  cette  liqueur  avec  l’extrémité  d’une  baguette 
de  verre  trempée  préalablement  dans  une  solution 
de  potasse  caustique,  et  elle  recouvre  immédiatement 
sa  transparence.  Elle  présente  alors  à  l’observatc  r 
la  couleur  sui  generis  tirant  sur  le  vert,  vue  par 
réflexion,  cl  la  couleur  sui  generis  tirant  sur  le 
rouge,  vue  par  réfraction. 

Si  on  louche  de  nouveau  la  liqueur  avec  un  tube 
plongé  préalablement  dans  l’acide  chlorhydrique, 
elle  perd  sa  transparence  pour  la  recouvrer  par 
l’action  de  la  potasse,  et  ainsi  de  suite  presque  indé¬ 
finiment.  Dans  le  cas  où  l’on  voudrait  multiplier 
ces  observations,  il  faudrait  ajouter,  de  temps  à 
autre,  une  goutte  d’eau  pour  que  la  liqueur  con¬ 
servât  son  volume  primitif. 

Ce  procédé,  fort  simple,  offre  des  avantages  réels, 
en  ce  sens  que  rien  ne  saurait  modifier  les  colora¬ 
tions  caractéristiques  de  la  liqueur  qui  forme  une 
sphère  et  qui  est  suspendue  sur  la  capsule.  Un 
mot  sur  ce  point. 

Quand  on  projette  une  goutte  d’eau  sur  une 
capsule  chauffée  à  -+-  171°  cl  au-dessus,  celte  eau 
forme  une  sphère  qui  ne  touche  ni  ne  mouille  la  cap¬ 
sule  ;  la  température  de  celte  eau  est  constamment 
de  -f- 96,5,  quelle  que  soit  d’ailleurs  celle  de  la  surface 
sur  laquelle  le  phénomène  se  produit,  et  son  éva¬ 
poration,  quand  la  capsule  est  échauffée  à  -4-200°, 
est  cinquante  fois  plus  lente  que  par  ébullition 
a  H—  100". 

C’est  sur  l’ensemble  de  ces  propriétés,  qui  appar¬ 
tiennent  aux  corps  à  l’état  sphéroïdal ,  qu’est  basé 
le  procédé  décrit  plus  haut,  lequel  serait  également 
applicable  à  des  quantités  plus  considérables  du 
sang  (1). 


19.  Mémoire  sur  ï appréciation  des  causes  de 
différentes  fractures  des  os  du  fœtus  et  des 
enfants  à  la  mamelle ,  da?is  les  enquêtes  judi¬ 
ciaires',  par  M.  Ollivier  (d’Angers),  membre  de 
l’Académie  royale  de  médecine,  etc. 

(Ann.  d’Ilygiène  publ.  et  de  Méd.  légale,  juillet  1844.) 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  médecine 
légale,  la  solution  qu’un 'expert  est  appelé  à  donner 
est  celle  d’une  question  d’étiologie.  Si  les  lésions 
dont  il  constate  l’existence  avaient  toujours  des 
caractères  particuliers  et  distinctifs,  selon  qu’elles 
dépendent  d’une  cause  naturelle  ou  d’une  violence 
criminelle,  ses  conclusions  consisteraient  bien  plus 
souvent  en  une  affirmation  nette  et  tranchée  ;  mais 
il  n’en  est  pas  ainsi,  et  tel  est  le  motif  qui  l’oblige  à 
donner  alors  à  ses  réponses  une  formé  plus  ou 
moins  dubitative, qui  devient  trop  fréquemment  une 
planche  de  salut  pour  le  vrai  coupable.  D’un  autre 
côté,  il  est  des  circonstances  dans  lesquelles  cer¬ 
taines  lésions  peuvent  aussi  donner  à  l’innocence 
toutes  les  apparences  ue  la  culpabilité,  et  qui,  par 
cette  raison,  ne  peuvent  être  trop  soigneusement 
indiquées.  C’est  dans  ce  double  but  que  j’ai  cru 


(t)  Voy.  Won  Mémoire  dans  les  Annales  de  chimie  et  de 
physique,  novembre  1843  et  mai  1  S  i  t. 
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devoir  publier  les  faits  qu’on  va  lire,  et  qui  ont  trait 
à  des  lésions  matérielles  qu’on  est  généralement  dis¬ 
posé  à  attribuer  à  un  crime  dont  la  fréquence  n’au¬ 
torise  que  trop,  à  la  vérité,  une  interprétation 
favorable  à  l’accusation. 

Article  premier. — Fractures  des  os  du  crâne . 

Pour  peu  qu’un  expert  ait  été  appelé  à  constater 
des  cas  d’infanticide,  il  doit  avoir  reconnu  que  les 
fractures  des  os  du  crâne  sont  les  lésions  les  plus 
communes  qu'on  observe  alors;  et  si  j’en  juge 
d’après  mon  expérience  personnelle,  je  ne  crois  pas 
exagérer  la  fréquence  relative  de  ces  fractures,  en 
établissant  qu’elles  sont  aux  autres  espèces  de  bles¬ 
sures,  causes  de  mort  violente  de  l’enfant  nouveau- 
né,  dans  la  proportion  de  80  sur  100. 

Sans  doute,  quand  on  considère  que  ce  genre  de 
blessures  se  représente  ainsi  dans  la  majeure  partie 
de  ces  accouchements  clandestins,  ou  toutes  les  cir¬ 
constances  concourent  à  démontrer  que  la  mort  de 
l’enfant  a  été  la  conséquence  de  violences  exercées 
sur  lui  après  sa  naissance;  sans  doute,  dis-je,  une 
pareille  fréquence  autorise  bien  à  penser,  comme  je 
viens  de  le  faire  remarquer,  que  ces  fractures  sont 
ordinairement  le  résultat  de  coups, de  pressions, en  un 
mot,  de  manœuvres  coupables.  Mais  s’ensuit-il  qu’on 
doive  toujours  les  envisager  comme  line  preuve  de 
l’infanticide?  Non  sans  doute,  car  il  est  des  obser¬ 
vations  authentiques  qui  montrent  que  des  fractures 
du  crâne,  plus  ou  moins  semblables,  peuvent  ré¬ 
sulter  du  travail  naturel  de  l’accouchement,  et  ce 
fait,  on  le  comprend,  doit  rendre  un  expert  très- 
circonspect  quand  il  est  appelé  h  donner  son  avis 
sur  la  cause  de  certaines  fractures.  L'a  est.  encore 
une  de  ces  coïncidences  possibles,  comme  il  y  en  a 
déj'a  tant  d’autres  dans  les  questions  nombreuses 
qui  se  rattachent  à  l’histoire  médico-légale  de  l’in-» 
fanticide,  coïncidences  qui  ne  permettent  pas  une 
réponse  affirmative  dans  beaucoup  de  cas. 

§  I,  —  Fractures  du  crâne  résultant  d’une 
déformation  du  bassin  de  la  mère.  —  La  solution 
d’une  question  de  ce  genre  ne  pouvait  être  fournie 
que  par  l’expérience  et  l’observation  ;  aussi  fut-elle 
donnée  et  soutenue  dans  deux  sens  opposés,  tant 
qu’on  ne  s’appuya  que  sur  des  idées  théoriques. 
C’est  ainsi  que  Haller  disait  que  toute  fracture  du 
crâne,  chez  le  fœtus,  était  le  résultat  d’une  violence 
extérieure,  tandis  que  Camper  et  Rœderer  soute¬ 
naient  le  contraire.  Celte  dernière  opinion  fut  aussi 
celle  de  Chaussier,  qui  était  sans  contredit ,  en 
France,  l’une  des  autorités  les  plus  imposantes  en 
médecine  légale,  au  commencement  de  ce  siècle,  et 
il  paraît  être  le  premier  qui  ait  invoqué  des  faits  à 
l’appui.  Voici  ce  qu’il  dit,  en  effet,  dans  un  de  ses 
discours  prononcés  à  la  Maternité  de  Paris  (1). 

«  D’autres  fois  la  fracture  des  os  du  crâne  est 
uniquement  un  effet  immédiat  du  travail  même  de 
l’accouchement,  et  ce  cas,  qui  n’a  point  encore  été 
décrit,  mérite  une  attention  particulière  ,  d’autant 
plus  que  quelques  écrivains  de  médecine-légale 
(ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait  remarquer  dans  la  séance 
de  1807)  paraissent  avoir  indiqué  dans  des  rapports 


(1)  Procès-verbal  de  la  distribution  des  prix  (20  juin 
1810),  p.  64  et  suiv.  Paris,  1810,  in-8. 


juridiques  les  ecchymoses  et  fractures  du  crâne 
comme  preuve  de  violences  intentées  contre  la  vie 
de  l’enfant.  Ce  genre  de  lésion  s’observe  principale¬ 
ment  lorsque  le  détroit  abdominal  est  rétréci  par  la 
saillie  de  l’angle  sacro-vertébral,  que  la  contractilité 
de  l’utérus  est  très-grande,  que  la  femme  en  seconde 
l’action  par  ses  efforts  :  alors  la  tête,  poussée  par  les 
efforts  contractiles,  mais  arrêtée  par  la  proéminence 
de  l’angle  sacro-vertébral ,  s’engage  difficilement, 
se  déprime,  s’enfonce  peu  à  peu  contre  la  saillie  qui 
lui  présente  de  la  résistance;  ou  bien  l’os,  moins 
flexible,  se  fracture  tout  à  coup,  et  après  des  efforts 
plus  ou  moins  répétés,  la  tète  quelquefois  franchit 
tout  à  coup  l’obstacle,  et  l’enfant  naît  dans  un  état 
de  stupeur,  de  faiblesse  plus  on  moins  considérable, 
et  avec  un  enfoncement  ou  une  fracture  du  crâne. 

u  Ces  lésions,  qui  seraient  toujours  mortelles  poui 
un  adulte ,  n’ont  pas  toujours  des  suites  aussi 
fâcheuses  chez  l’enfant  naissant,  parce  qu’à  cet  âge 
le  cerveau  a  peu  de  consistance,  et  qu’il  n’a  pas  en¬ 
core  l’action  et  l’usage  qu’il  doit  avoir  par  la  suite. 
Elles  se  guérissent  même  facilement,  et  spontané¬ 
ment,  si  l’enfant  est  vigoureux,  si  le  travail  de 
l’accouchement  n’a  pas  été  très-prolongé.  Nous 
avons  actuellement  à  la  maison  d’allaitement  un 
enfant  qui ,  lorsqu’on  l’apporta  ,  avait  sur  la  partie 
antérieure  de  l’os  pariétal  droit  une  dépression 
circulaire  large  de  cinquante-cinq  millimètres  et 
profonde  de  dix  dans  son  milieu.  Confié  à  une  bonne 
nourrice,  cet  enfant  est  devenu  fort  vigoureux  ; 
chaque  jour  la  dépression  s’elface  peu  à  peu,  et  le 
crâne  reprend  sa  forme  naturelle.  Je  pourrais  rap¬ 
porter  plusieurs  exemples  de  fractures  ,  ou  de  dé¬ 
pressions  plus  ou  moins  grandes,  déterminées  dans 
l’accouchement  naturel,  et  qui  ont  été  guéries  spon¬ 
tanément. 

«....  Les  faits  ne  sont  pas  toujours  aussi  heureux. 
Lorsque  l’enfant  a  été  longtemps  arrêté  au  détroit 
abdominal,  que  la  circulation  a  été  altérée  ou  entiè¬ 
rement  arrêtée,  les  vaisseaux  du  cerveau  s’engor¬ 
gent,  se  rompent  quelquefois,  et  il  meurt  dans  le 
travail,  ou  périt  peu  à  peu  par  des  convulsions  ou 
l’apoplexie,  et  l’on  trouve,  par  la  dissection  :  1°  une 
tuméfaction  avec  infiltration  séreuse  et  sanguine 
aux  téguments  de  la  partie  qui  se  présentait  la  pre¬ 
mière;  2°  sur  la  portion  de  l’os  pariétal  qui  ap¬ 
puyait  contre  la  saillie  de  l’angle  sacro-vertébral,  on 
voit  tantôt  une  simple  dépression  circulaire,  lorsque 
l’os  est  très-flexible,  tantôt  une  fracture  longitudi¬ 
nale  ou  anguleuse  à  l’os  pariétal,  qui  quelquefois 
s’éleml  b  une  petite  portion  de  l’os  frontal....  Ce 
qu’il  importe  de  remarquer,  c’est  que  toujours  ces 
altérations  sont  bornées  à  la  région  qui  appuyait 
contre  la  proéminence  de  l’angle  sacro-vertébral,  et 
les  os  de  la  base  du  crâne  ne  présentent  jamais  au¬ 
cune  altération  ,  ni  dans  leur  continuité  ,  ni  dans 
leurs  connexions.  » 

Chaussier  ajoute  qu’on  trouve  en  même  temps 
alors  les  commissures  membraneuses  du  crâne ,  et 
surtout  la  médiane,  plus  ou  moins  relâchées,  quel¬ 
quefois  une  légère  déchirure  de  cette  dernière,  une 
congestion  des  vaisseaux  cérébraux,  un  épanchement 
de  sang  à  la  surface  du  cerveau  ou  dans  scs  cavités. 

11  fait  observer  ensuite  «  quelle  attention  il  faut 
apporter  dans  un  rapport  juridique  lorsqu’il  s’agit 
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de  prononcer  sur  la  nature,  la  cause  des  fractures 
ou  dépressions  que  l’on  rencontrerait  à  la  tête  d’un 
enfant  :  les  détails  qui  précèdent  serviront,  dit-il,  à 
faire  distinguer  d’une  manière  certaine  ces  lésions 
de  celles  qui  auraient  été  produites  par  une  chute  , 
par  des  coups,  ou  toute  autre  violence  intentée  con¬ 
tre  la  vie  de  l’enfant.  » 

Quiconque  aura  lu  attentivement  les  détails  don¬ 
nés  par  Chaussier  ne  partagera  certainement  pas 
l’opinion  qu’émet  sur  leur  valeur  M.  Devergie,  qui, 
sans  nier  d’une  manière  absolue  la  réalité  de  pareils 
résultats,  trouve  qu’ils  sont  exposés  d’une  manière 
trop  générale  et  trop  vague  pour  entraîner  une 
conviction  complète.  S’il  eût  consulté  le  mémoire 
où  ces  faits  ont  été  consignés,  au  lieu  de  les  citer 
d’après  la  thèse  de  M.  Lecieux,  dans  laquelle  ils  ne 
sont  qu’indiqués  (bien  que  cette  thèse  soit  considé¬ 
rée  comme  l’œuvre  de  Ghaussier),  il  y  a  lieu  de  croire 
qu’il  se  serait  exprimé  différemment,  et  qu’il  n’eût 
pas  attribué,  pour  ainsi  dire  exclusivement,  aux  ma¬ 
nœuvres  ou  aux  instruments  employés  dans  l’accou¬ 
chement,  les  lésions  qui  viennent  d’être  signalées. 
A  la  vérité,  en  adoptant  celte  interprétation,  la  solu¬ 
tion  du  problème  médico-légal  devient  très-facile  : 
on  élude  ainsi  toute  la  difficulté  qui  se  présente 
quand  il  s’agit  de  déterminer  quelles  sont  les  causes 
réelles  de  semblables  désordres  ;  car  si  l’on  admet 
qu’ils  ne  peuvent  résulter  que  d’un  accouchement 
laborieux  dans  lequel  le  travail  de  la  nature  est  aidé 
par  l’art,  l’.expert  devra  conclure,  quand  ces  lésions 
sont  constatées  sur  le  cadavre  d’un  enfant  dont  la 
mère  est  accouchée  seule,  sans  l’intervention  d’aucun 
secours,  l’expert  devra  conclure,  dis-je,  qu’elles  sont 
l’effet  de  manœuvres  coupables  ,  conséquemment 
qu’il  y  a  crime. 

Telle  est  évidemment  la  conclusion  logique  de 
l’opinion  que  je  combats,  et  pourtant  on  vient  de 
voir  combien  Chaussier  est  explicite  dans  les  faits 
dont  il  parle,  de  même  que  lorsqu’il  dit  qu’il  pour¬ 
rait  te  rapporter  plusieurs  exemples  de  fractures  ou 
«  de  dépressions  plus  ou  moins  grandes  détermi- 
«  nées  dans  l’accouchement  naturel.  » 

Chacun  comprend  combien  il  est  important  de  ne 
pas  déduire  certaines  conséquences  de  faits  qu’on 
n’a  pas  suffisamment  approfondis,  surtout  quand 
elles  peuvent  avoir  une  gravité  pareille  à  celle  que 
je  signale.  Les  exemples  que  je  vais  rapporter  con¬ 
firment  pleinement  l’exactitude  de  ceux  que  Chaus¬ 
sier  avait  observés,  et  sont  autant  de  preuves  à  l’ap¬ 
pui  des  réflexions  que  je  viens  de  présenter  ;  de  plus, 
ils  démontrent  sans  réplique  que  la  fracture  des  os 
du  crâne  peut  résulter  du  travail  naturel  d’un  accou¬ 
chement  qui  s’effectue  sous  l’influence  des  seules 
forces  de  la  mère ,  et  même  facilement. 

Tel  est  le  fait  qui,  bien  que  rare,  doit  être  accepté 
comme  une  vérité  incontestable  ;  il  n’est  pas  douteux 
qu’un  pareil  résultat  ne  rende  la  controverse  très- 
avantageuse  pour  l’inculpée  ,  dans  une  accusation 
d’infanticide,  car  il  fournit  à  la  défense  un  argument 
d’une  grande  force  aux  yeux  du  jury  et  des  magis¬ 
trats.  D’un  autre  côté,  il  impose  à  l’expert  une 
attention  extrême  dans  ses  recherches  et  beaucoup 
de  circonspection  dans  les  conclusions  qu’il  est  ap¬ 
pelé  à  formuler  dans  le  rapport  judiciaire  relatif  à 
l’examen  et  à  l’ouverlure  du  cadavre;  enfin,  toutes 


les  fois  qu’il  peut  se  présenter  quelque  doute  dans 
l’esprit  de  l’expert  sur  la  cause  des  fractures  du 
crâne  qu’il  aura  observées  chez  un  enfant  nouveau- 
né,  il  est  de  son  devoir  de  procéder  immédiatement 
à  la  visite  de  la  mère,  afin  de  s’assurer  si  le  bassin 
est  régulièrement  conformé,  ou  s’il  n’existe  pas  quel¬ 
ques  vices  de  conformation  qui  puissent  expliquer 
les  lésions  qu’on  remarque  sur  le  crâne  du  fœtus. 

Comme  on  l’a  vu  d’après  la  citation  que  j’en  ai 
faite ,  les  observations  importantes  de  Chaussier 
datent  du  commencement  de  ce  siècle.  Le  silence 
que  l’on  avait  gardé  jusqu’ici  à  leur  sujet  est ,  sans 
aucun  doute,  résulté  de  la  publicité  trop  bornée 
qu’il  leur  avait  donnée,  et  qui  a  pu  contribuera 
faire  prendre  pour  de  simples  assertions  des  faits 
bien  positifs.  Dans  un  article  plein  d’intérêt  que 
M.  Danyau  fils  a  publié  sur  ce  genre  de  fractu¬ 
res  (1),  il  ne  les  mentionne  pas  dans  Phisforique  qu’il 
a  donné,  et  il  paraît  croire  que  le  premier  exemple 
publié  l’a  été  par  W.  J.  Schmitt ,  en  1813  ,  dans 
les  Actes  de  la  Société  d’Erlangen.  M.  Danyau  cite- 
ensuite  les  cas  suivants  : 

Ier  fait.  —  Osiander  rapporte  qu’il  possède  dans 
sa  collection  anatomique  le  crâne  d’un  enfant  né 
sans  le  secours  de  l’art.  Les  os  sont  le  siège  de  frac¬ 
tures  ou  plutôt  de  fissures  qui  ne  peuvent  être 
attribuées  qu’au  longséjour  de  la  tête  dans  un  bassin 
étroit.  La  mère,  dont  le  bassin  n’avait  pas  tout  à  fait 
trois  pouces  dans  le  diamètre  sacro-pubien ,  était 
accouchée  seule ,  le  50  janvier  .1812,  au  milieu  des 
plus  violentes  contractions  utérines.  L’enfant,  né 
mort  ,  pesait  six  livres  et  demie.  Le  pariétal  et  le 
frontal  gauches  étaient  fracturés.  A  un  second  ac¬ 
couchement,  le  13  septembre  1819,  cette  même 
femme,  reçue  à  l’hôpital,  accoucha  sans  secours ,  et 
avec  de  très-fortes  contractions,  d’une  fille  vivante, 
mais  petite,  et  ne  pesant  que  cinq  livres ,  dont  le 
crâne  offrait  une  dépression  à  droite.  »  ( F. -B . 
Osiander  ,  Ilandb.  der  Entbindungs-Kunst.  Il , 
200.) 

IIe  fait. — Plus  loin,  le  même  auteur  parle  d’une 
autre  femme  primipare,  âgée  de  28  ans ,  reçue  à 
l’hôpital  le  10  novembre  1814.  Depuis  vingt-quatre 
heures  en  travail .  celle  femme,  dont  le  bassin  était 
rétréci  par  la  saillie  sacro-vertébrale,  éprouva  des 
douleur  de  plus  en  plus  fortes  jusqu’au  14.  Les 
contractions ,  qui  persistèrent  avec  intensité  le  15 
et  le  16,  amenèrent  enfin  l’expulsion  de  l’enfant.  La 
tête  offrait  trois  fissures,  une  de  deux  pouces,  une 
seconde  de  sept  lignes,  et  une  troisième  île  quatre 
lignes  de  longueur.  Au  niveau  de  ces  fissures,  il  y 
-  avait  beaucoup  de  sang  épanché  (/.  c.). 

L’étroitesse  simple  du  bassin  ,  sans  déformation 
de  sa  cavité,  peut  suffire  aussi  ,  dans  quelques  cir¬ 
constances,  pour  déterminer  des  fractures  du  crâne 
du  fœtus  dans  un  accouchement  qui ,  bien  quelong 
et  difficile  ,  se  termine  par  les  seules  forces  de  la 
mère.  Les  fractures  peuvent  avoir  alors  des  carac¬ 
tères  particuliers  qui  ne  permettent  pas  de  les  at¬ 
tribuer  à  une  violence  exercée  sur  la  tète  après 


(t)  Des  Fractures  des  os  du  crâne  du  fœtus  qui  sont  quel¬ 
quefois  le  résultat  d’accouchements  spontanés  (Journal  de 
chirurgie,  par  M.  Malgaigne ,  numéro  de  janvier  1843 
(supplément),  p.  40  etsuiv. 


112 


X.  MÉDECINE  LÉGALE 


1’accouchement.  J’en  ai  recueilli  un  exemple  remar¬ 
quable  pendant  que  j’étais  interne  à  l’Hôtel-Dieu 
<l’Angers,  et  attaché  au  service  de  la  maternité  de  cet 
hôpital.  Le  voici  : 

111°  fait.  —  Rose  Ch...,  âgée  de 20  ans,  très-régu¬ 
lièrement  conformée ,  primipare,  entra  à  la  Mater¬ 
nité  le  6  mai  1818,  et  y  accoucha  le  29  juin  suivant. 
Cet  accouchement  se  termina  naturellement  sans 
l’intervention  d’aucun  secours,  mais  après  des 
douleurs  excessives  et  prolongées  pendant  vingt- 
quatre  heures  environ,  résultant  de  la  difficulté  que 
la  tète  éprouva  à  franchir  le  détroit  supérieur  et 
l’excavation  du  petit  bassin  qui  présentait  une 
étroitesse  assez  considérable.  L’enfant  était  mort 
lorsqu’il  fut  expulsé. 

La  tète  de  ce  fœtus  offrait  une  déformation  par¬ 
ticulière  :  elle  était  aplatie  dans  son  diamètre  ver¬ 
tical  ;  son  diamètre  bipariétal ,  au  lieu  d’être  hori¬ 
zontal  ,  était  oblique  d’avant  en  arrière  et  de  droite 
à  gauche  ;  de  telle  sorte  que  la  bosse  pariétale  gauche 
était  en  même  temps  sur  un  plan  plus  élevé  que  la 
bosse  pariétale  droite  (1).  Je  disséquai  ce  crâne 
avec  soin,  et  je  reconnus  que,  par  suite  de  la  pression 
violente  que  la  tête  avait  éprouvée  à  son  passage , 
le  pariétal  droit  avait  été  déprimé  de  telle  sorte  que 
son  bord  inférieur  recouvrait  en  partie  la  portion 
écailleuse  du  temporal  correspondant,  dont  le  bord 
était  écrasé ,  tandis  que  le  bord  postérieur  de  ce 
même  pariétal ,  en  s'arc-boutant  contre  le  bord 
correspondant  de  Vos  occipital ,  avait  déterminé 
une  fracture  de  ce  bord ,  fracture  d'un  centimètre 
d'étendue  dans  laquelle  le  pariétal  était  resté 
solidement  engrené. 

Je  conserve  le  crâne  de  ce  fœtus,  sur  lequel  on 
remarque  aussi  un  soulèvement  assez  considérable 
de  tout  le  pariétal  gauche ,  résultant  de  la  dépres¬ 
sion  que  toute  la  région  latérale  droite  avait  subie , 
avec  chevauchement  de  la  moitié  droite  de  l’os 
frontal  sur  sa  moitié  gauche  :  tous  les  os  sont  épais 
et  durs. 

Quand  il  existera  une  fracture  de  ce  genre  ,  avec 
une  déformation  générale  du  crâne  analogue  à  celle 
que  je  viens  de  décrire,,  il  sera  difficile  qu’un  expert 
tant  soit  peu  attentif  ne  reconnaisse  pas  que  la 
lésion  des  os  dépend  uniquement  du  travail  de  l’ac¬ 
couchement  et  de  l’enclavement  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  de  la  tète  de  l’enfant  dans  l’excavation  du 
bassin.  Dans  les  deux  premiers  cas  que  cite  Osian- 
(1er ,  les  dépressions  remarquées  sur  le  crâne  de 
deux  des  enfants  autorisent  à  penser  qu’il  y  avait 
chez  la  première  femme,  comme  chez  la  seconde  , 
une  saillie  sacro-vertébrale  très-prononcée ,  et  celte 
circonstance  pouvait  expliquer  la  production  des 
fractures  signalées.  Mais  dans  l’exemple  suivant, 
rapporté  par  Siebold,  on  ne  constata  rien  d’anormal 
dans  la  conformation  du  bassin,  dont  les  dimensions 
étaient  seulement  très- rétrécies  relativement  aux 
diamètres  de  la  tête  de  l’enfant. 


(1)  Les  diamètres  de  celle  tète  desséchée  sont  les  suivants: 
roccipito-fronlal, 4  pouces  4  lignes  (Il  centimètres  6  milli¬ 
mètres);  roccipilo-mentonnier,  4  pouces  10  lignes  ('13  cen¬ 
timètres);  le  bi-pariétal,  3  pouces  7  lignes  (9  centimètres 
5  millimètres);  le  sous-occipilo-bregmalique,  3  pouces  2  li¬ 
gnes  (8  centimètres  5  millimètres). 


IVe  fait.  —  Kalh.  Elis.  Sch..,,  âgée  de  30  ans,  fut 
reçue  à  la  Maternité  de  Berlin  le  11  mars  1831. 
Premier  accouchement  :  forceps,  enfant  mort. 
Deuxième  accouchement  :  la  tête,  haute  d’abord, 
descend,,  après  la  rupture  des  membranes,  en  se¬ 
conde  position  transversale  et  s’y  maintient  fixe 
pendant  longtemps;  trente  grains  de  seigle  ergoté 
développent  d’énergiques  contractions,  et,  une  demi- 
heure  après,  l’enfant  est  expulsé  mort,  offrant  une 
profonde  dépression  sur  les  deux  tempes. 

Cette  femme  était  enceinte  pour  la  troisième  fois, 
et  parvenue  au  commencement  du  huitième  mois 
de  sa  grossesse;  la  mensuration  avec  le  compas 
d’épaisseur,  à  laquelle  Siebold  accorde  beaucoup  de 
confiance  ,  donnait  3  p.  1/2  pour  l’étendue  du  dia¬ 
mètre  sacro-pubien.  Toutefois  le  doigt  n’atteignait 
pas  l’angle  sacro-vertébral,  et  ne  faisait  non  plus 
reconnaître  aucune  saillie  anormale  à  l’intérieur  du 
bassin.  La  partie  fœtale  était  haute  et  inaccessible. 

Les  premières  douleurs  du  travail  se  manifestè¬ 
rent  le  6  mai.  Bientôt  on  sentit  la  tète  en  portant  le 
'doigt  très-haut  derrière  la  symphyse  du  pubis.  A 
quatre  heures  ,  la  dilatation  était  complète,  et  une 
heure  après  les  membranes  se  rompirent;  après 
quoi  l’orifice,  dont  la  dilatation  n’était  pas  soutenue 
par  l’engagement  d’une  partie  du  fœtus  ,  revint 
notablement  sur  lui-même.  Alors  le  doigt  put  at¬ 
teindre  l’angle  sacro-vertébral  et  reconnaître  que  la 
tôle  se  présentait  au  détroit  supérieur  en  première 
position  transversale.  Après  de  violents  efforts ,  elie 
franchit  le  détroit,  et  une  demi-heure  suffit  ensuite 
à  l’expulsion  de  l’enfant.  C’était  une  fiile,  pesant 
sept  livres,  et  qui  ne  donna  aucun  signe  de  vie.  La 
mère,  après  la  délivrance,  se  trouva  un  peu  faible  , 
mais  n’éprouva  aucun  accident  ;  Iessuitesdecouches 
furent  naturelles  ,  et  huit  jours  après,  elle  quitta  la 
Maternité  en  bon  état. 

La  tète  du  fœtus  avait  les  diamètres  suivants  : 
D.  occipito-frontal ,  4  pouces  1/2.  D.  bipariétal ,  3 
pouces  1/2.  D.  occipilo  mentonnier ,  5  pouces.  Ec¬ 
chymose  etexcoriation  à  la  tempe  gauche,  au  niveau 
de  la  fontanelle  dite  de  Casserius  (petite  fontanelle 
antérieure  et  inférieure).  Epanchement  sanguin 
abondant  â  la  surface  du  crâne.  Le  pariétal  gauche 
avait  fortement  chevauché  ,  particulièrement  en 
avant,  sur  le  droit  ;  pareil  chevauchement  existait  à 
la  moitié  gauche  de  la  suture  lambdoïde.  Le  tem¬ 
poral  droit  était  luxé  en  dehors ,  et  la  fontanelle 
antérieure  et  inférieure  se  trouvait  par  là  notable¬ 
ment  agrandie.  Trois  fissures  existaient  au  pariétal 
gauche  :  la  plus  longue  (1  pouce  1/2)  s’étendait  de 
la  bosse  pariétale  à  la  suture  sagittale;  la  seconde 
(1  pouce)  partait  du  bord  antérieur  de  l’os  et  se 
dirigeait  en  arrière  vers  la  bosse  pariétale  ;  la  troi¬ 
sième  (4  lignes)  se  trouvait  à  quelque  distance  au- 
dessus  de  la  seconde.  Enfin  ,  il  y  en  avait  une  qua¬ 
trième  sur  le  frontal  ,  au-dessous  de  l’ecchymose 
signalée  plus  haut.  Elle  avait  un  pouce  de  longueur, 
et  s’étendait  horizontalement  en  avant  vers  la  bosse 
coronale.  Quand  on  pressait  fortement  le  crâne,  on 
voyait  sourdre  du  sang  en  grande  quantité  a  travers 
les  fissures.  Siebold  donne  une  bonne  figure  de  cette 
tète  de  fœtus. 

A  la  suite  de  cette  observation.  M.  Danyau  en  cite 
deux  autres,  du  docteur  Begasse,  de  Bdzing  ;  mais 


El  POLICE  MÉDICALE. 


115 


l’insuffisance  îles  détails  de  l’une  et  de  l’autre  m’en¬ 
gage  à  les  passer  sous  silence.  Celle  qu’il  rapporte 
ensuite  est,  au  contraire,  aussi  importante,  pour  la 
question  dont  il  s’agit  ici,  par  ses  détails  circon¬ 
stanciés,  que  par  l’exemple  qu’elle  présente  d’une 
fracture  du  crâne  avec  enfoncement  d’un  fragment 
presque  détaché,  résultant  d’un  accouchement  spon¬ 
tané. 

Ve  fait.  —  La  nommée  V...,  ouvrière,  d’une  pe¬ 
tite  stature,  mais  dont  la  taille  et  les  membres  ne 
sont  point  déformés,  dit  avoir  eu  une  enfance 
exempte  de  maladies,  et  ne  se  rappelle  point  avoir 
été  nouée.  Cette  femme,  habituellement  bien  por¬ 
tante,  est  parvenue  au  terme  de  sa  neuvième  gros¬ 
sesse.  Son  premier  enfant,  extrait  avec  le  forceps  , 
naquit  mort.  Les  cinq  suivants  se  présentèrent  par 
le  siège;  un  seul  naquit  vivant  ;  enfin  les  deux  der¬ 
niers,  qui  présentèrent  le  sommet,  furent  expulsés 
spontanément,  mais  étaient  mort-nés.  Ils  étaient 
tous,  assure-t-elle,  assez  forts,  sans  excepter  celui 
même  qui  est  venu  au  monde  vivant.  Celte  dernière 
circonstance,  sur  l’exactitude  de  laquelle  la  suite  de 
cette  observation  est  bien  propre  à  faire  naître  des 
doutes,  ne  fut  pas  la  seule  qui  resta  obscure  pour 
nous,  faute  de  renseignements  précis,  et  nous  re¬ 
grettons  de  ne  savoir  rien  de  positif  sur  la  durée, 
les  difficultés,  les  détails  de  la  terminaison  des  huit 
premiers  accouchements. 

Arrivée  à  trois  heures  du  soir,  le  15  février  1842, 
à  la  Maternité,  celte  femme  fut  examinée  à  la  salle 
de  réception,  et  cet  examen  permit  de  reconnaître 
la  présence  du  cordon  et  d’une  main  au-dessous 
de  la  tète.  Le  travail  se  déclara  le  soir  même,  à  sept 
heures,  et  presque  aussitôt  les  membranes  se  rom¬ 
pirent.  Lorsque  Y...  fut  amenée  à  la  salle  d’accou¬ 
chement,  à  neuf  heures,  onnesentaitplus  le  cordon 
ni  la  main.  Les  contractions,  faibles  jusqu’à  dix 
heures,  devinrent  ensuite  plus  fortes  et  plus  rap¬ 
prochées.  A  minuit ,  la  dilatation  était  complète.  A 
une  heure  et  demie,  la  tète,  engagée  dans  le  détroit, 
était  fortement  comprimée  contre  l’angle  sacro- 
vertébral  et  la  symphyse  des  pubis,  et  ne  s’avançait 
pas.  A  deux  heures,  le  méconium  s’écoulant,  l’aus¬ 
cultation  fut  pratiquée  :  on  n’entendait  plus  les 
battements  du  cœur.  Jusqu’à  cinq  heures  moins  dix 
minutes,  les  choses  restèrent  dans  cet  état,  malgré 
les  contractions  énergiques  de  l’utérus  et  les  efforts 
de  la  femme.  A  cinq  heures  cinq  minutes,  la  tète 
fut  tout  à  coup  poussée  jusqu’à  la  vulve  par  une 
seule  contraction;  cinq  minutes  après,  elle  était 
expulsée,  et  le  tronc  suivit  aussitôt.  Avant  que  la 
tète  arrivât  jusqu’à  la  vulve,  on  avait  distinctement 
senti  en  arrière  que  le  pariétal  gauche  était  dé¬ 
primé.  Quand  la  tête  acheva  de  franchir  le  détroit 
supérieur,  on  n’entendit  aucun  bruit  particulier. 
Pourtant,  aussitôt  après  la  naissance  de  l’enfant,  on 
reconnut  qu’il  y  avait  non-seulement  dépression  , 
mais  encore  double  fracture  à  la  partie  antérieure 
du  pariétal  gauche.  L’enfant,  qui  était  une  fille  du 
poids  de  3  kilogrammes  250  grammes,  ne  donna 
aucun  signe  dé  vie. 

Pour  ne  point  allonger  celte  observation  de  dé¬ 
tails  étrangers  'a  notre  sujet,  je  me  contenterai  de 
dire  que  deux  heures  après  l’accouchement  des 
symptômes  de  péritonite  suraiguë  sc  déclarèrent. 

Tome  XX.  3°  s.  1844. 


Bientôt  la  femme  fut  dans  un  état  désespéré  ,  qui 
se  termina  par  la  mort,  le  16,  à  sept  heures  du 
matin. 

A  mon  arrivée  à  l’hospice,  le  14,  j’avais  examiné 
la  tète  de  l’enfant.  Elle  olfrait  non-seulement  un 
aplatissement  d’un  côté  à  l’autre,  un  chevauchement 
des  sutures  bipariétale  et  lambdoide ,  mais  encore 
une  forte  dépression  du  pariétal  gauche,  dépression 
oblique  de  la  bosse  au  bord  antérieur  de  l’os,  où 
elle  avait  sa  plus  grande  largeur,  et  d’où  elle  s’éten¬ 
dait  jusque  sur  la  partie  voisine  du  frontal.  Du  sang 
était  épanché  sous  le  péricrâne,  au  niveau  de  cette 
dépression,  et  il  en  refluait  une  certaine  quantité 
de  l’intérieur  du  crâne  ,  par  deux  fractures  partant 
de  la  bosse  pariétale,  et  limitant  en  haut  et  en  bas 
la  partie  déprimée.  Désirant  conserver  la  tête  de  ce 
fœtus,  je  la  laissai  entière,  et  ne  constatai  point 
l’état  du  cerveau  au  niveau  des  fractures  et  de  la 
dépression.  Celte  tête  desséchée  offre  les  dimensions 
suivantes  : 

Diamètre  occipito-mentonnier.  .  4  pouces  6  lignes. 

—  —  frontal.  ...  4  —  1  1/2 

->  —  bipariétal . 3  —  6 

—  sous-oecip.-bregmatique.  3  —  7 

Les  os  sont  épais  et  durs,  les  fontanelles  petites, 
les  sutures  étroites. 

Nous  avons  dit  que  les  deux  fractures  parlaient 
de  la  bosse  pariétale.  En  ce  point,  leurs  extrémités 
ne  sont  séparées  que  de  deux  lignes  ;  de  là  elles 
partent  en  divergeant,  formant  les  deux  côtés  d’un 
triangle  dont  la  base  ,  située  au  bord  antérieur  de 
l’os,  a  onze  lignes  d’étendue.  La  fracture  inférieure, 
qui  a  dix-huit  lignes  de  long,  se  continue  sur  le 
frontal  avec  une  petite  fracture  de  quatre  lignes 
d’étendue  ;  à  l’extrémité  antérieure  de  la  fracture 
supérieure,  qui  a  quinze  lignes  de  longueur,  une 
petite  partie  du  bord  du  frontal  est  fracturée  et  en¬ 
foncée.  Enfin,  au  milieu  de  la  base  de  la  surface 
triangulaire  circonscrite  entre  les  deux  fractures 
principales,  existe  une  petite  fissure  du  pariétal, 
qui  s’élève  à  la  hauteur  de  sept  lignes. 

Quant  au  bassin  ,  en  voici  tes  mesures  prises  sur 
le  cadavre  de  la  femme  : 

Diamètre  antéro-postérieur  du  détroit 

supérieur . 2  pouces  9  lignes. 

Diamètre  bis-iliaque . 4  4 

—  oblique  droit . 4  5  ' 

—  oblique  gauche . 4  5  j/2 

De  l’angle  sacro-vertébral  à  rémin. 

iléo-pcctinée  gauche . 2  S 

De  l’angle  sacro-vertébral  à  rémin. 

iléo-pectinée  droitè . 2  7 

De  l’angle  sacro-vertébral  au  milieu  de 


la  branche  horiz.  du  pubis  gauche. 

2 

10 

—  —  droit.  . 

2 

It 

Longueur  courbe  du  sacrum.  .  .  . 

4 

8 

Hauteur  de  la  symphyse  pubienne.  . 

» 

14 

Diamètre  bi-sciatiquc . 

5 

8 

—  coccy-pubien  dans  la  plus 

grande  rétropulsion  du  coccyx.  .  . 

4 

6 

Dans  ce  cas,  on  voit,  avec  une  saillie  plus  grande 
de  l’angle  sacro-vertébral,  un  désordre  plus  consi¬ 
dérable  des  os  du  crâne  ,  résultat  qui  confirme  en 
tous  points  les  remarques  pratiques  de  Chaussier. 
Comme  il  s’agit,  pour  moi,  d’établir  ici  par  des 
exemples  incontestables  qu’un  accouchement  spon- 
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tané,  effectué  sans  aucun  secours  étranger ,  peut 
être  suivi  de  fractures  du  crâne  chez  l’enfant  nou¬ 
veau-né,  je  ne  rapporterai  pas  le  fait  que  M.  Danyau 
relate  ensuite,  bien  que  je  pense,  comme  lui,  que  la 
fracture  observée  à  la  voûte  orbitaire  droite  ait  été 
causée  uniquement  par  les  efforts  de  parlurilion  ; 
mais  l’accouchement  ayant  été  terminé  après  qu’on 
eut  opéré  la  version  de  l’enfant,  cette  circonstance 
fait  disparaître  toute  analogie  entre  ce  cas  et  ceux 
qui  peuvent  fournir  matière  à  des  accusations  d’in¬ 
fanticide.  11  n’en  est  pas  de  même  de  l’exemple  sui¬ 
vant. 

VIe  fait-,  La  nommée  Bras...,  âgée  de  24  ans, 
petite,  mais  bien  conformée,  a  toujours  été  bien  por¬ 
tante,  dit  avoir  marché  de  bonne  heure,  et  ne  pré¬ 
sente  dans  son  squelette  aucune  trace  de  rachitisme. 
Elle  est  accouchée  une  première  fois  naturellement 
d’un  enfant  qui  n’était  pas  tout  à  fait  à  terme,  mais 
très-viable  et  qui  a  vécu. 

Le  travail  avait  duré  quarante-huit  heures.  11  ne 
fut  rien  observé  de  particulier  sur  la  tète  de  cet  en¬ 
fant  au  moment  de  sa  naissance. 

Le  11  juin  1842  ,  à  cinq  heures  du  soir,  celte 
femme,  en  travail  depuis  trente  et  une  heures,  entra 
à  la  Maternité.  Les  contractions  étaient  faibles  , 
l’orifice  peu  dilaté,  les  membranes  entières  ,  la  tète 
élevée  (lre  position  du  sommet).  Ce  ne  fut  qu’un 
peu  plus  tard  qu’on  reconnut  la  projection  de  l’an¬ 
gle  sacro-vertébral.  À  huit  heures  et  demie,  la  dila¬ 
tation  de  l’orifice  de  l’utérus  était  complète,  les 
membranes  se  rompirent,  et  les  contractions  devin¬ 
rent  plus  énergiques.  Sous  l’influence  de  ces  con¬ 
tractions,  la  tôle  poussée  sur  le  détroit  supérieur  y 
resta  appliquée  et  à  peine  engagée  pendant  plus 
d’une  heure.  Toula  coup,  deux  contractions  exces¬ 
sivement  fortes  firent  descendre  la  tète,  qui  parvint 
à  la  vulve  immédiatement  après.  L’expulsion  de 
l’enfant  se  fit  alors  avec  rapidité.  Il  naquit  un  peu 
étonné,  mais  fut  ranimé  tout  de  suite.  Il  était  bien 
développé,  paraissait  à  terme  (la  dernière  époque 
menstruelle  avait  eu  lieu  le  21  septembre).  Il  pesait 
trois  kilogrammes.  Le  pariétal  gauche  était  profon¬ 
dément  déprimé.  Lorsque  je  vis  cet  enfant  le  lende¬ 
main  matin  ,  dit  M.  Danyau ,  il  existait  un  peu  de 
gonflement  pâteux  au  niveau  de  la  dépression  et  un 
peu  de  rougeur  du  cuir  chevelu.  J’examinai  cette 
dépression  avec  beaucoup  de  soin  ,  et  je  constatai 
qu’elle  occupait  une  surface  irrégulièrement  circu¬ 
laire,  de  deux  pouces  de  diamètre  antéro-postérieur 
et  vertical  ;  qu’en  avant  elle  s’étendait  jusqu’à  la 
suture  fronto-pariétale,  en  haut  jusqu’à  quatre  lignes 
de  la  suture  bi- pariétale,  en  bas  à  un  pouce  de  la 
partie  supérieure  du  pavillon  de  l’oreille  ;  en  arrière, 
â  dix-sept  lignes  de  la  fontanelle  postérieure.  Le 
point  correspondant  à  la  bosse  pariétale  était  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la 
dépression.  La  partie  la  plus  profonde  de  la  dépres¬ 
sion  était  à  quatre  lignes  au-dessous  de  la  partie 
non  déprimée.  La  surface  déprimée  était  solide;  sa 
largeur  ,  ainsi  que  l’absence  de  toute  mobilité  ,  de 
toute  crépitation,  excluaient  l’idée  de  fractures  cou- 
comitantes.  Nous  verrons  cependant  que  les  os  n’é¬ 
taient  pas  intacts. 

Les  mesures  prises  sur  la  tête  de  l’enfant  don¬ 
naient  les  résultats  suivants  : 


Diamètre occipito-menlonnicr.  .  .  4  pouces  6  lignes  d/2 


occipito-frontal.  ...  4  2 

—  sous-occi|>ito-bregmatiq.  3  9  1/2 

Du  centre  de  la  dépression  à  gauche 
àla  partie  infér.  du  pariétal  droit.  2  9  i/2 

De  la  bosse  pariétale  droite  à  la  par¬ 
tie  inférieure  du  pariétal  gauche, 
immédiatement  au-dessous  de  la 
dépression . 4 


Voici,  d’un  autre  côté,  les  mesures  du  bassin  prises 
chez  la  mère,  qui  sortit  parfaitement  rétablie  au 
bout  de  quelques  jours  : 

D’une  épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  à  l’autre . 8  pouces  10  lignes. 

De  la  partie  la  plusélevéc  de  la  crête 
iliaque  d’un  côté  au  point  dia¬ 
métralement  opposé.  ...  9  3  Q2 

Diamètre  sacro-pubien  (par  le  lou¬ 
cher  vaginal) . 3  4 

Diarnètro  sacro-pubien  (parle  com¬ 
pas  d’épaisseur  de  Baudelocque).  3  3 

L’enfant  fut  un  peu  souffrant  et  abattu  le  surlen¬ 
demain  de  sa  naissance,  et  refusa  de  teler;  mais  cet 
état  ne  fut  que  passager,  et  sa  santé  ne  cessa  pas 
d’être  très-bonne  sons  tous  les  rapports  tant  qu’il 
.resta  â  la  Maternité.  Lorsqu’au  bout  de  huit  jours  il 
fut  transporté  à  l’hospice  des  Enfants-Trouvés ,  la 
dépression  n’avait  pas  diminuée;  elle  semblait  même 
avoir  augmenté,  apparence  trompeuse  .qui  dépen¬ 
dait  de  la  disparition  du  gonflement  pâteuxdes  tégu¬ 
ments. 

Peu  de  temps  après  son  entrée  â  l’hospice  des 
Enfants-Trouvés,  l’enfant  fut  pris  d’un  muguet  con¬ 
fluent  compliqué  d’entérite,  et  succomba  le  29  juin, 
à  dix  heures  du  soir,  dix-huit  jours  après  sa  nais¬ 
sance. 

L’autopsie,  à  laquelle  j’assistai,  démontra  que  la 
dépression  ne  s’était  pas  relevée,  que  le  cerveau 
était  déprimé  dans  une  étendue  correspondante 
à  la  dépression  du  pariétal ,  mais  n’avait  pas  d’ail¬ 
leurs  subi  la  moindre  altération.  II  n’y  avait  ni 
déchirure,  ni  ramollissement,  pas  même  d’injec¬ 
tion  de  la  substance  cérébrale.  La  dure-mère  était 
également  parfaitement  intacte  et  tout  à  fait  saine. 
Deux  fractures  qui  n’avaient  pu  être  soupçonnées 
pendant  la  vie  existaient  au  pariétal,  toutes  deux 
partant  de  la  circonférence  de  la  dépression  et 
aboutissant  à  la  suture  sagittale,  l’une  postérieure  et 
oblique,  qui  avait  quinze  lignes  de  longueur,  l’autre 
presque  verticale,  se  terminant  à  la  partie  moyenne 
du  bord  supérieur  de  l’os ,  et  qui  n’avait  que  sept  à 
huit  lignes  detendue.  Les  bords  de  ces  deux  fractu¬ 
res  étaient  écartés  d’une  ligne  environ,  et  l’inter¬ 
valle  était  rempli  par  un  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation,  très-mince  et  très-délié.  Enfin,  une  toute 
petite  fissure  de  irois  lignes  parlant  de  la  partie 
antérieure  et  inférieure  de  la  dépression  allait  se 
terminer  au  bord  antérieur  de  l’os. 

Quoique  les  os  du  crâne  soient  uniformément 
minces,  facilement  dépressihles  et  assez  élastiques, 
on  fracturerait  plutôt  la  partie  déprimée  qu’on  ne 
parviendrait  à  la  relever.  La  solidité  de  cette  por¬ 
tion  a  été  augmentée  par  le  dépôt,  sur  les  deux  fa¬ 
ces,  d’une  nouvelle  couche  osseuse,  assez  régulière 
tà  l’extérieur,  plus  épaisse  au  niveau  des  parties  les 
plus  déprimées. 
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Ce  dernier  exemple,  ainsi  que  les  2e,  5°  cUî°  faits 
qui  précèdent,  concourent  à  établir  que,  dans  la 
plupart  des  cas  où  l’on  a  observé  des  fractures  du 
crâne  résultant  d’un  accouchement  spontané,  le 
travail  a  été  long  ;  cette  circonstance  peut  donc 
déjà  porter  à  penser  que  la  cause  qui  a  mis  obstacle 
à  la  terminaison  rapide  de  la  parturition,  a  pu  être 
aussi  celle  des  fractures  constatées  sur  le  cadavre. 
Or,  il  est  bien  difficile  qu’une  femme  puisse  alors 
dissimuler  et  cacher  son  accouchement  quand  elle 
est  de  la  sorte  longtemps  en  proie  aux  douleurs 
aigues  d’un  travail  laborieux  :  d’où  il  suit  qu’il 
peut  y  avoir  déjà  des  présomptions  de  crime  lors¬ 
que  les  fractures  du  crâne  existent  chez  un  enfant 
dont  l’accouchement  a  été  prompt  et  clandestin. 

Néanmoins,  dans  la  discussion  médico-légale  à 
laquelle  le  genre  de  lésions  dont  je  parle  ici  doit 
nécessairement  donner  lieu,  l’expert  devra  tenir 
compte  de  la  longueur  du  travail,  et  la  prendre  en 
grande  considération  dans  l’appréciation  de  la  cause 
des  fractures  du  crâne,  quand  l’instruction  d’une 
affaire  d’infanticide  établira  que  l’accouchement  de 
l’inculpée  a  été  long  et  difficile. 

Il  est  vrai  que  le  contraire  peut  également  avoir 
lieu,  c’est-à-dire  qu’il  existe  des  cas  dans  lesquels 
un  accouchement  spontané  est  effectué  assez  rapi¬ 
dement  pour  qu’il  eût  été  possible  de  le  dissimuler, 
et  dans  lesquels  on  a  observé  des  fractures  du  crâne 
qui  résultaient  uniquement  du  travail  de  la  parturi¬ 
tion  :  la  connaissance  d’un  pareil  résultat  pourra 
donc  fournir  encore  un  argument  tout  à  l’avantage 
de  l’inculpée,  argument  que  la  science  ne  doit  pas 
taire,  car  elle  n’a  qu’un  intérêt  dans  ses  recher¬ 
ches,  celui  de  la  vérité,  que  celle-ci  favorise  la 
défense,  ou  l’accusation.  On  a  vu,  en  effet,  que  si, 
dans  le  deuxième  cas  ,  le  travail  avait  duré  près  de 
trois  jours ,  que  s’il  s’était  prolongé  trente-cinq 
heures  dans  le  sixième ,  et  vingt-quatre  heures  dans 
le  troisième ,  sa  durée  n’avait  été  que  de  dix  heures 
et  demie  dans  le  cinquième.  Il  ne  serait  donc  pas 
impossible  déjà  qu’une  femme  fût  capable  de  cacher 
un  accouchement  dont  le  travail  aurait  eu  la  durée 
de  ce  dernier,  et  à  la  suite  duquel  l’enfant  aurait 
été  expulsé  mort  avec  une  ou  plusieurs  fractures 
du  crâne;  à  plus  forte  raison  le  mystère  de  l’accou¬ 
chement  sera-t-il  facile  à  garder  si  le  travail  ne  dure 
que  quatre  ou  cinq  heures  environ ,  comme  on  l’a 
vu  dans  la  quatrième  observation  ,  laquelle  prouve, 
en  outre,  que  des  fractures  multiples  peuvent  alors 
exister  sans  qq’on  ait  reconnu  aucune  déformation 
appréciable  du  bassin. 

En  discutant  la  possibilité  de  la  production  des 
fractures  du  crâne  par  le  seul  fait  de  l’accouche- 
snent,  M.  Devergie ,  après  avoir  répété  les  remar¬ 
ques  faites  par  ('haussier,  ajoute  que,  pour  que 
de  pareils  résultats  aient  lieu  ,  «  il  faut  d’abord 
«  une  très-grande  force  de  la  part  de  la  mère, 
«<  ensuite  un  rétrécissement  de  l’un  des  diamètres 
«  du  bassin  dans  lequel  la  tête  est  engagée,  en 
«c  outre,  qu’il  est  difficile  qu’une  femme  cache  un 
«  accouchement  dont  le  travail  est  aussi  douloureux 
«  et  aussi  opiniâtre,  si  même  elle  peut  se  délivrer 
«  seule.  » 

Cette  opinion  n’est  point  absolument  vraie,  comme 
on  le  voit  ;  car  si  quelques-uns  des  faits  que  je  viens 


'1  Io¬ 
de  citer  la  confirment  en  partie ,  il  en  est  qni  lui 
donnent  un  démenti  formel  sous  tous  les  rapports; 
tel  est  celui  que  Siebold  a  rapporté  (iv°  fait),  ainsi 
que  les  deux  suivants. 

VIIe  fait.  —  D’Outrepont  a  vu  naître  un  enfant, 

,  le  troisième  que  la  femme  mettait  au  monde,  qui 
mourut  dans  des  convulsions  aussitôt  après  sa  nais¬ 
sance.  Le  pariétal  gauche  offrait  une  fracture  allon¬ 
gée  d’arrière  en  avant,  d’un  pouce  et  demi  de  lon¬ 
gueur.  L’accouchement  avait  été  spontané,  court  et 
facile.  Chose  remarquable,  le  bassin  était  bien 
conformé,  et  l’enfant,  à  terme  d’ailleurs,  était  d’un 
volume  ordinaire  (Danyaù,  loc.  cit.). 

VIIIe  fait.  —  Carus  rapporte  qu’une  femme  déjà 
accouchée  une  première  fois  péniblement,  mais 
naturellement,  d’un  enfant  à  terme  et  qui  vécut  six 
mois,  eut  un  second  accouchement  facile.  L’enfant 
offrait  une  dépression  aux  os  du  crâne  et  une  fissure 
au  frontal  droit  (Danyau,  loc.  cit.). 

Ces  derniers  faits  démontrent  donc  que  les  asser¬ 
tions  de  M.  Devergie  pourraient,  dans  certains  cas, 
conduire  un  expert  à  émettre  une  opinion  contraire 
à  la  vérité;  en  outre,  ils  concourent  à  établir  ce 
principe  :  qu’un  expert  ne  devra  pas  nier  que  des 
fractures  du  crâne  se  soient  effectuées  spontané¬ 
ment,  naturellement,  dans  un  accouchement,  parce 
que  celui-ci  n’aura  pas  exigé  une  très-grande  force 
de  la  part  de  la  mère,  parce  qu’il  n’existera  pas 
chez  elle  un  rétrécissement  de  Lun  des  diamètres 
du  bassin ,  enfin  parce  que  la  mère  aura  pu  cacher 
un  accouchement  dont  le  travail  n’aura  été  ni  très- 
douloureux  ni  très-difficile. 

§  II. — Fractures  du  crâne  résultant  d'une  ano¬ 
malie  dans  V ossification .  —  Dans  cette  première 
série  des  faits  que  je  viens  de  rapporter,  on  a  vu 
que  les  fractures  du  crâne,  indépendantes  de  toute 
violence  criminelle,  avaient  eu  pour  cause  une  dé¬ 
formation  du  bassin  dont  l’existence  avait  pu  être 
constatée  dans  quelques  circonstances;  si,  dans 
d’autres,  on  n’a  rien  remarqué  de  semblable,  il  y 
a  lieu  de  croire  qu’il  n’en  existait  pas  moins  un  ob¬ 
stacle  insolite  ,  mais  qui  n’avait  pas  été  accessible 
aux  moyens  d’explorations  mis  en  usage  pour  le 
reconnaître.  A  ce  premier  genre  de  causes,  il  faut 
en  ajouter  un  second  qu^’il  est  important  qu’un  ex¬ 
pert  connaisse,  car  il  fournit  une  explication  aussi 
simple  que  naturelle  de  certaines  fractures  des  os 
du  crâne  chez  l’enfant  nouveau-né. 

Je  veux  parler  de  l’extrême  fragilité  que  ces  os 
présentent  quelquefois  par  suite  d’une  ossification 
incomplète,  ou  anormale  dans  son  développement 
primitif.  Les  os  sont  alors  excessivement  minces , 
les  progrès  de  leur  ossification  n’ont  point  été  régu¬ 
liers  ,  la  trame  osseuse  est  tellement  raréfiée  dans 
certains  points  que  l’os  semble  perforé,  que  sa  con¬ 
tinuité  est  même  parfois  interrompue,  et  à  la  cir¬ 
conférence  de  ces  sortes  de  trous  ovalaires  ou 
arrondis,  le  tissu  de  l’os  a  l’aspect  d’une  gaze  irré¬ 
gulièrement  dentelée. 

On  comprend  qu’il  suffira  alors  d’une  faible 
pression  exercée  sur  la  tête  de  l’enfant  pour  qu’une 
semblable  fragilité  des  os  entraîne  soit  des  frac¬ 
tures,  soit  des  dépressions  plus  ou  moins  profondes 
d’un  des  points  de  la  périphérie  du  crâne;  et  pour 
peu  que  le  travail  de  l’accouchèmeut  soit  prolongé» 
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que  la  tôle  éprouve  quelque  difficulté  b  s’engager 
dans  l’excavation  pelvienne,  une  solution  de  conti¬ 
nuité  des  os  surviendra  dans  les  points  où  ils  offrent 

« 

ainsi  une  moindre  résistance. 

En  voici  un  exemple  que  j’ai  observé,  et  qui 
montrera  en  môme  temps  la  circonspection  que 
l’expert  doit  apporter  dans  ses  conclusions,  quand 
un  fait  de  ce  genre  se  présente  accompagné  de  cir¬ 
constances  qui  peuvent  faire  présumer  que  des  vio¬ 
lences  criminelles  ont  coïncidé  avec  cet  état  insolite 
des  os  du  crâne. 

1X°  fait.  —  La  femme  P...,  cuisinière  chez  un 
traiteur  de  la  barrière  du  Éoule,  déjà  mère  une  pre¬ 
mière  fois,  et  accouchée  b  sept  mois,  était  arrivée 
au  neuvième  mois  de  sa  grossesse,  quand  elle  fut 
surprise  par  les  douleurs  de  l’accouchemeut,  au  mi¬ 
lieu  de  son  service,  et  lorsqu’elle  venait  de  descen¬ 
dre  à  la  cave;  là  ses  douleurs  redoublent,  et  pendant 
qu’elle  est  à  demi-fléchie  et  appuyée  contre  la  mu¬ 
raille,  elle  accouche  en  appelant  b  son  secours. 
Quand  on  arriva  près  d’elle,  elle  avait  perdu  beau¬ 
coup  de  sang;  l’enfant  était  mort  ;  au  moment  de 
son  expulsion,  dit-elle,  le  cordon  s’était  rompu.  Je 
fus  chargé  avec  1VI.  Devergie,  par  une  ordonnance 
de  M.  Croissant,  substitut  de  M.  le  procureur  du  roi, 
de  procéder  b  l’autopsie  ;  voici  le  résumé  des  obser¬ 
vations  que  nous  fîmes  le  5  août  1839,  b  l’hôpital 
Beaujon,  où  la  mère  et  l’enfant  avaient  été  trans¬ 
portés  immédiatement. 

11  n’existait  aucune  tumeur  sanguine  à  la  tète  de 
l’enfant.  La  dissection  des  téguments  du  crâne  nous 
fit  constater  d’abord  dans  la  région  pariétale  droite 
une  ecchymose  de  quatre  centimètres  de  longueur 
sur  quinze  millimètres  de  largeur,  formée  par  du 
sang  noirâtre,  et  dans  la  région  pariétale  gauche 
une  autre  ecchymose  de  sept  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  cinq  et  demi  de  largeur,  avec  un  peu 
d’infiltration  de  sérosité.  L’os  pariétal  droit  était 
intact,  régulièrement  ossifié,  et  d’une  épaisseur 
normale.  L’os  pariétal  gauche,  au  contraire,  offrait 
un  vice  d’ossification  particulier,  et  était  divisé  en 
quatre  fragments.  Les  bords  de  ces  portions  d’os 
étaient  ondulés  dans  la  presque  totalité  de  leur  éten¬ 
due,  excepté  en  avant  et  en  haut,  où  les  fibres  de 
Los  étaient  évidemment  brisées  dans  une  longueur 
de  deux  centimètres  et  demi.  Les  autres  bords  de 
chaque  fragment  étaient  minces,  fragiles,  comme 
frangés,  tout  à  fait  semblables  b  ceux  des  portions 
d’os  plats  dont  l’ossification  n’est  pas  achevée.  Dans 
l’intervalle  que  ces  bords  amincis  et  sinueux  lais¬ 
saient  entre  eux,  on  remarquait  de  petites  lamelles 
osseuses,  dentelées  sur  leurs  bords,  qui  constituaient 
autant  de  points  d’ossification  isolés,  correspondant 
aux  parties  du  pariétal  qui  présentent,  dans  l’état 
normal,  le  plus  d’épaisseur  et  de  solidité.  Il  y  avait 
infiltration  de  sang  sur  la  dure-mère  et  sous  le  pé¬ 
rioste,  dans  le  trajet  de  la  fracture  qui  avait  inter¬ 
rompu  la  continuité  des  fibres  osseuses. 

Un  vice  d’ossification,  comme  celui  qui  existait 
ici,  rendait  nécessairement  ce  pariétal  beaucoup 
moins  résistant,  plus  fragile  ;  aussi  admîmes-nous 
comme  possible  l’explication  donnée  par  la  mère, 
qui  déclarait  qu’au  moment  de  son  accouchement, 
le  cordon  s’étant  rompu,  la  tète  de  l'enfant  avait  été 
frapper  assez  brusquement  contre  le  sol  de  la  cave. 


L’absence  de  tumeur  sanguine  sous  les  téguments 
du  crâne  venait  à  l’appui  de  cette  déclaration,  en 
prouvant  que  la  sortie  de  la  tête  avait  été  brusque 
et  l’expulsion  de  l’enfant,  rapide.  A  la  vérité,  le 
cordon,  d’ailleurs  sans  trace  de  ligature,  nous  avait 
paru  avoir  été  coupé  irrégulièrement  plutôt  que 
déchiré  ;  d’un  autre  côté,  l’ecchymose  de  la  région 
pariétale  droite  nous  paraissait  aussi  résulter  plus 
vraisemblablement  d’une  contusion  directe  de  cette 
partie  de  la  tète,  postérieure  b  l’accouchement,  que 
d’un  effet  dépendant  du  travail  de  la  parturilion. 
Nous  dûmes  donc  faire  entrevoir  dans  nos  conclu¬ 
sions  les  présomptions  que  ces  deux  dernières  cir¬ 
constances  pouvaient  autoriser,  tout  en  reconnais¬ 
sant  que,  d’après  la  fragilité  de  l’os,  provenant  du 
vice  d’ossification  dont  il  était  le  siège,  il  avait  suffi 
d’un  choc,  ou  d’une  pression  accidentelle,  bien  faible, 
pour  produire  la  fracture  signalée. 

A  celte  circonstance  particulière,  qui,  dans  l'es¬ 
pèce,  ôtait  aux  fractures  du  crâne  une  partie  de  leur 
importance,  il  s’en  rattachait  plusieurs  autres  éga¬ 
lement  en  faveur  de  l’inculpée  :  ainsi,  la  femme  P... 
n’avait  aucun  intérêt  à  la  mort  île  son  enfant;  son 
mari  connaissait  parfaitement  son  état  de  grossesse; 
jusqu’à  la  fin  elle  n’avait  cherché  en  aucune  ma¬ 
nière  à  le  dissimuler.  En  conséquence,  une  ordon  ¬ 
nance  de  non-lieu  fut  le  résultat  de  l’instruction 
de  cette  affaire. 

L’article  important  de  M.  Danyau  fils  renferme 
un  exemple  qui  donne  une  nouvelle  confirmation 
de  l’exactitude  des  remarques  que  j’ai  faites  plus 
haut,  sur  cette  cause  particulière  et  naturelle  de 
fractures  des  os  du  crâne  du  fœtus  ;  M.  Danyau  fait 
précéder  la  narration  de  ce  cas  intéressant,  des 
observations  suivantes  qui  sont  aussi  judicieuses  que 
fondées. 

La  mère  de  l’enfant  avait  le  bassin  bien  conformé  ; 
nul  obstacle  insolite  n’existait  dans  les  parties 
molles  ;  et  si  les  os  ont  été  brisés,  il  faut  l’attribuer 
à  une  fragilité  excessive,  résultant  d’une  ossification 
incomplète.  «  Les  pariétaux,  seuls  des  os  du  crâne 
sur  lesquels,  dit-il,  il  ait  observé  celte  disposition, 
offrent  quelquefois  des  plaies  arrondies,  ovalaires  ou 
irrégulières,  au  niveau  desquelles  le  tissu  osseux 
est  réduit  à  une  couche  très-mince.  Cette  couche, 
dans  laquelle  on  ne  reconnaît  point  de  fibres  rayon¬ 
nées,  ne  peut  être  mieux  comparée  qu’à  une  mous¬ 
seline  légère  b  mailles  excessivement  fines.  L’os  est, 
dans  ces  points,  très-fragile.  Lorsque  ces  espaces 
faibles  sont  isolés  et  distants,  le  soutien  qu’ils  re¬ 
çoivent  des  parties  voisines  plus  solidement  ossifiées 
les  préserve  de  toute  lésion  sérieuse;  lorsqu’ils  sont 
plus  rapprochés,  et  disséminés  au  milieu  d’une  sur¬ 
face  où  la  disposition  rayonnée  persiste,  mais  où  la 
raréfaction  du  tissu  osseux  est  sensible,  l’os  peut 
se  briser  sous  un  effort  médiocre.  C’est  ainsi  sans 
doute  que  les  choses  se  sont  passées  dans  le  cas 
suivant,  » 

Xe  fait.  —  Une  domestique, âgée  de  22  ans,  d’une 
assez  forte  constitution  et  d’une  santé  habituellement 
bonne,  bien  conformée,  enceinte  de  son  premier  en¬ 
fant  et  à  terme,  ressentit  les  premières  douleurs 
de  l’enfantement  le  22  juillet  1842,  à  une  heure  du 
malin.  A  neuf  heures  elle  arriva  à  la  Maternité,  et 
fut  aussitôt  reçue  à  la  salle  des  accouchements.  A 
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celle  époque,  on  trouva  l’orifice  souple,  mince,  di¬ 
laté  de  dix  lignes  environ.  Les  membranes  étaient 
entières,  les  contractions  faibles.  La  tète  se  présen¬ 
tait  en  première  position  du  sommet.  L’angle  sacro- 
vertébral  n’était  point  accessible  au  doigt.  Bien  que 
les  douleurs  fussent  devenues  plus  fortes  dans  la 
journée,  la  dilatation  n’avait  pas  encore  fait  de 
progrès  sensibles  dans  la  soirée,  et  les  membranes 
restant  constamment  tendues  sans  s’engager  à  tra¬ 
vers  le  cercle  utérin,  on  se  décida  à  les  rompre,  à 
six  heures  du  soir.  Il  ne  s’écoula  pas  plus  de  deux 
cuillerées  de  liquide.  Les  douleurs  devinrent  plus 
vives,  plus  régulières,  plus  franchement  intermit¬ 
tentes,  et,  à  neuf  heures,  la  dilatation  était  complète. 
Bientôt  la  tête  franchit  l’orifice,  s’avança  rapidement 
à  la  vulve,  et  à  dix  heures  l’enfant  fut  expulsé.  Il 
était  mort,  mais  n’avait  certainement  cessé  de  vivre 
que  depuis  peu  de  temps  ;  car,  un  quart  d’heure 
avant  la  terminaison  de  l’accouchement,  l’ausculta¬ 
tion  avait  constaté  des  battements  du  cœur  forts  et 
réguliers.  L’enfant  pesait  3  kilogrammes  873  gramm. 
La  surface  du  corps  était  violacée. 

On  reconnut  aussitôt  que  des  fractures  nom¬ 
breuses  existaient  au  sommet  de  la  tôle,  des  deux 
côtés  de  la  suture  bipariétale. 

A  l’ouverture  du  cadavre,  je  constatai  que  le  péri- 
crâne  était  détaché  sur  les  deux  côtés  de  la  suture 
bipariétale,  particulièrement  en  arrière  ;  que  du  sang 
liquide  était  épanché  au-dessous;  que  les  deux  pa¬ 
riétaux  diraient,  parallèlement  à  la  suture,  une  série 
de  fractures  irrégulières  au-dessous  desquelles  le 
sang  épanché  sous  le  péricrâne  avait  pénétré;  il 
formait  une  couche  mince  sur  la  dure-mère,  décol¬ 
lée  d’un  demi-pouce  à  droite  et  à  gauche.  Le  système 
vasculaire  cérébral  était  congestionné,  les  sinus 
veineux  surtout  gorgés  de  sang;  mais  aucun  épan¬ 
chement  sanguin  n’existait  soit  à  la  surface  supé¬ 
rieure,  soit  dans  les  scissures,  soit  à  la  base  du 
cerveau,  non  plus  qu’à  la  surface  du  cervelet.  La 
masse  encéphalique,  ainsi  que  les  divers  organes  de 
la  poitrine  et  de  l’abdomen,  étaient  sains.  Le  déve¬ 
loppement  était  parfait  et  la  conformation  partout 
régulière. 

En  examinant  de  nouveau  ces  fractures  sur  la 
pièce  desséchée,  on  voit  qu’elles  se  sont  opérées 
dans  le  tiers  supérieur  des  deux  os,  où  le  tissu  pré¬ 
sentait  les  conditions  de  raréfaction  que  nous  avons 
indiquées  précédemment.  Suivant  une  direction  gé¬ 
nérale  d’avant  en  arrière,  à  distance  à  peu  près  égale 
de  la  suture  (sept  à  huit  lignes),  elles  sont  ondu¬ 
leuses,  irrégulières,  déchiquetées,  et,  dans  quelques 
points,  la  macération  a  enlevé  quelques  petites  par¬ 
ties  de  ce  délicat  tissu  de  mousseline  que  nous  avons 
décrit. 

Les  fractures  n’ont  point  été  produites  par  une 
pression  directe.  On  ne  peut  guère  s‘en  rendre 
compte  ,  ce  me  semble  ,  qu’en  admettant  qu’elles 
résultent  d’un  effet  de  pression  latérale  qui ,  après 
avoir  fait  chevaucher  les  deux  pariétaux,  aura  tendu 
à  augmenter  leur  courbure  et  les  aura  fait  céder 
dans  les  points  les  plus  faibles.  Ce  sont  donc  des 
fractures  indirectes. 

Après  les  détails  qu’on  vient  de  lire  ,  je  n’ai  rien 
à  ajouter  sur  celte  cause  des  fractures  du  crâne  , 
consécutives  à  un  accouchement  naturel  qui  se  ter¬ 


mine  sans  aucune  intervention  étrangère.  On  pou¬ 
vait  penser  à  l’avance  qu’un  pareil  étal  des  os  devait 
rendre  l’accouchement  plus  facile  ,  puisque  la  tête, 
qui  forme  ordinairement  l’obstacle  principal  à  la 
sortie  spontanée  de  l’enfant ,  présente  alors  une 
mollesse  ,  une  flexibilité  qui  aident  et  accélèrent 
son  passage.  Les  deux  exemples  qui  précèdent  con¬ 
firment  celte  prévision  ;  je  me  bornerai  à  faire  re¬ 
marquer  que  cette  cause  de  fractures  peut  très-bien 
exister  dans  un  accouchement  naturel,  dont  le  travail 
peu  prolongé  eût  rendu  facile  à  la  mère  de  cacher 
l’accomplissement. 

L’expert  comprendra  donc  toute  l’importance 
qu’il  y  a  à  rechercher  toujours  s’il  n’existe  point 
d’anomalie  dans  l’ossification  des  os  du  crâne,  lors¬ 
que  la  dissection  lui  fait  constater  des  fractures  de 
ces  os,  dans  une  enquête  médico-légale. 

Je  n’ajouterai  ici  que  quelques  mots  sur  une  lésion 
spontanée  des  os  du  crâne  qui  pourrait  aussi  être 
attribuée,  dans  certains  cas,  à  une  violence  coupable, 
si  un  examen  léger  ,  ou  une  observation  inexacte , 
conduisait  'a  une  appréciation  fausse  de  la  cause  de 
cette  lésion  :  je  veux  parler  de  l’altération  des  os  du 
crâne  dans  le  cèphalœmatome.  On  a  vu  parfois,  en 
effet ,  une  dépression  avec  fissure  ( Ilœre ) ,  ou  sans 
fissure  de  l’os ,  dans  la  partie  correspondante  à  l’é¬ 
panchement  sous-péricrânien .  Mais  les  caractères 
particuliers  du  cèphalœmatome  seront  toujours 
reconnus  par  un  observateur  attentif  (1). 

article  deuxième. — Fractures  des  os  des  membres 

et  du  tronc . 

Bien  que  les  fractures  des  os  des  membres  et  du 
tronc  n’ofFrent  pas  la  même  gravité  que  celle  des  os 
du  crâne,  parce  que  ces  dernières  sont  ordinairement 
accompagnées  de  désordres  qui  entraînent  rapide¬ 
ment  la  mort  de  l’enfant ,  une  appréciation  exacte 
des  causes  des  premières,  et  des  circonstances  dans 
lesquelles  elles  ont  pu  s'effectuer,  peut  souvent  con¬ 
courir  à  éclairer  les  magistrats  dans  la  recherche  de 
ces  faits.  Ce  n’est  point,  en  général,  sur  des  enfants 
nouveau-nés  qu’on  est  appelé  à  constater  des  lésions 
de  ce  genre  :  c’est  plus  spécialement  sur  des  enfants 
b  la  mamelle,  et  dans  le  cours  de  la  première  ou  de 
la  deuxième  année  après  la  naissance,  qu’on  les 
observe.  Leur  étude  n’appartient  donc  pas  directe¬ 
ment,  comme  on  le  voit,  b  l’histoire  de  l’infanticide, 
et  telle  est  sans  doute  la  cause  pour  laquelle  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  dernier  sujet  ne  l’y 
ont  pas  rattachée. 

Cependant  il  est  des  cas  dans  lesquels  l’existence 
des  fractures  de  ce  genre  pourrait  faire  penser  qu’un 
enfant  nouveau-né  a  été  l’objet  de  manœuvres  cri¬ 
minelles.  En  effet  ,  des  exemples  authentiques  dé¬ 
montrent  que  la  fracture  de  différents  os  peut  avoir 
lieu  accidentellement  pendant  le  séjour  du  fœtus 
dans  l’utérus  :  il  a  même  présenté  alors  des  luxations 


(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails  sur  celte  affection  pari  icu- 
lièrc  :  P.  Dubois,  Dict.  deméd.,  t.  VII,  article  Céphalœma- 
tome.  — Billard,  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau- 
nés,  etc.,  3e  édition, Paris,  1837,  in-8,  p.  101  et  suiv.  — 
Valleix,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  , 
Paris,  1838,  in-8,  p.  491  et  suiv.  — Annales  de  la  chirurgie 
française  et  étrangère,  t.  VIII,  p.  102  ;  t.  X,  p.  176. 
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de  plusieurs  articulations.  Or  ,  si  des  lésions  de  ce 
genre  sont  constatées  sur  un  enfant  qui  succombe 
peu  après  sa  naissance ,  dans  des  circonstances 
propres  à  autoriser  des  soupçons  de  crime  ,  ne 
peuvent-elles  pas  être  considérées  comme  autant  de 
traces  de  violences  exercées  sur  lui ,  et  dès  lors 
coriduirc  à  conclure  que  la  mort  a  été  la  conséquence 
de  ces  violences  ? 

D’un  autre  côté,  il  est  des  faits  qui  prouvent  que 
'les  os  du  tronc  et  des  membres  peuvent  offrir  des 
solutions  de  continuité  multipliées  ,  qui  ont  l’appa¬ 
rence  de  fractures  accidentelles,  tandis  qu’elles  sont 
le  résultat  d’une  anomalie  dans  l’ossification,  comme 
nous  en  avons  rapporté  des  exemples  pour  les  os 
du  crâne  ;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  a  vu  qu’une 
cause  extérieure  (le  travail  de  l’accouchement)  a  le 
plus  souvent  produit  les  fractures  qu’on  a  observées, 
fractures  que  l’imperfection  de  l’ossification  rendait 
d’ailleurs  très-faciles  ;  tandis  que  les  solutions  de 
continuité  des  os  des  membres  ou  du  tronc  existent 
indépendamment  de  toute  influence  extérieure  : 
elles  sont  uniquement  l’effet  du  développement 
anormal  de  l’ossification  ,  comme  on  verra  (jue  les 
caractères  particuliers  qu’elles  offrent  en  donnent 
la  démonstration.  Enfin,  un  état  particulier  du  tissu 
osseux  rend  généralement  les  fractures  accidentelles 
très-faciles  chez  les  jeunes  enfants  :  il  y  a  donc 
encore  ici  une  particularité  d’organisation  dont 
l’expert  devra  tenir  compte,  comme  je  le  ferai  voir 
dans  les  exemples  que  je  relaterai  plus  loin. 

Les  considérations  qui  précèdent  suffisent ,  je 
crois,  pour  montrer  combien  il  importe  qu’un  expert 
ait  une  connaissance  précise  des  faits  dont  il  est  ici 
question,  afin  qu’il  ne  confonde  pas  des  cas  plus  ou 
moins  semblables  avec  ceux  dans  lesquels  les  lésions 
existantes  résulteraient  de  violences  exercées  sur 
le  corps  d’un  enfant.  Je  rapporterai  d’abord  des 
exemples  de  véritables  fractures  et  de  luxations  , 
soit  antérieures ,  soit  postérieures  à  la  naissance. 
Les  circonstances  dans  lesquelles  elles  ont  été  con¬ 
statées  indiqueront  assez  les  recherches  auxquelles 
il  convient  de  procéder  dans  une  enquête  médico- 
légale,  quand  un  fait  de  ce  genre  est  sonmis  à  l’ap- 
pr  éciation  de  l’expert. 

§  I.  —  Luxations  et  fractures .  —  J’ai  dit  plus 
haut  <pie  des  fractures  réelles,  et  môme  des  luxations 
de  différentes  articulations,  pouvaient  survenir  dans 
le  cours  de  la  gestation  ,  c’est-à-dire  pendant  que 
l’enfant  est  encore  dans  le  sein  de  sa  mère.  Je  crois 
utile  de  présenter  alors  les  faits  de  ce  genre ,  parce 
qu’ils  se  rattachent  ainsi  plus  particulièrement  à 
l’histoire  de  l’infanticide. 

A.  Luxations.  —  L’existence  de  luxations  chez 
le  fœtus  encore  contenu  dans  la  matrice  est  un  fait 
qui  paraît  avoir  été  constaté  dès  la  plus  haute  anti¬ 
quité.  Hippocrate  parle,  en  effet,  à  plusieurs  reprises, 
et  spécialement  dans  son  traité  de  Articulis ,  de 
luxations  de  la  cuisse  et  du  bras  qui  peuvent  sur¬ 
venir  à  l’enfant  pendant  la  vie  intra-utérine.  On 
aurait  pu  croire,  à  la  vérité,  que  celte  dénomination 
n’était  pas  juste  et  fondée  ,  et  qu’elle  était  la  consé¬ 
quence  de  quelque  erreur  anatomique ,  ou  d’une 
interprétation  inexacte  du  fait  observé;  mais  des 
exemples  très-authentiques  ont  confirmé  l’exactitude 
de  l’observation  d’Hippocrate  :  tels  sont  les  faits 


suivants,  qui  sont  rapportés  par  Chaussier  (1). 

1er  fait.  —  Une  jeune  dame  d’une  constitution 
nerveuse,  délicate ,  et  qui  avait  parcouru  les  huit 
premiers  mois  de  sa  grossesse  sans  aucun  accident 
remarquable,  ressentit  au  commencement  du  neu¬ 
vième  ,  et  sans  cause  connue  ,  des  mouvements  de 
son  enfant  si  brusques  et  si  violents  qu’elle  fut  sur 
le  point  de  perdre  connaissance  ,  et  que  Chaussier 
fut  appelé  aussitôt.  A  mon  arrivée,  dit-il,  je  trouvai 
la  jeune  dame  encore  agitée  par  l’inquiétude  et  la 
surprise  de  ces  mouvements  si  extraordinaires  de 
son  enfant  :  rien  n’avait  pu  lui  faire  une  impression 
désagréable,  ou  exercer  son  imagination  ;  elle  était 
d’ailleurs  trop  instruite  pour  adopter  le^  pré¬ 
jugés  vulgaires  ;  mais ,  d’après  les  mouvements 
tumultueux  qu’elle  avait  ressentis  d’une  manière 
très-distincte  à  trois  fois  différentes  dans  l’intervalle 
de  dix  minutes ,  et  qui  furent  suivis  d’un  calme 
parfait ,  elle  ne  doutait  pas  que  son  enfant  n’eût 
éprouvé  des  convulsions  violentes,  ce  qui  l’affligeait 
beaucoup,  et  lui  faisait  craindre  la  mort  de  son  en¬ 
fant  ou  quelque  altération  particulière  dans  sa  con¬ 
stitution.  J’employai  les  moyens  les  plus  propres  à 
la  rassurer,  et  ses  inquiétudes'  furent  entièrement 
dissipées  au  bout  de  quelques  jours  ,  lorsqu’elle  eut 
ressenti  les  mouvements  ordinaires  de  son  enfant. 
Le  reste  de  la  grossesse  se  passa  bien. 

L’accouchement  fut  facile,  naturel,  mais  l’enfant 
était  pâle,  faible,  et  il  y  avait  une  luxation  complète 
de  l’avant-bras  gauche  qui  était  déjeté  en  arrière  , 
c’est-à-dire  sur  la  face  olécrânienne  de  l’humérus. 

Dans  ce  cas,  la  cause  n’était  pas  équivoque,  ajoute 
Chaussier,  et  il  ne  doute  pas  quesi,  dans  le  suivant, 
il  eût  été  possible  de  savoir  d’où  provenait  l’enfant 
qui  fut  déposé  à  la  Maternité,  on  eût  vraisemblable¬ 
ment  appris  de  la  mère  des  circonstances  analogues 
à  celles  qui  avaient  été  observées  sur  celle  jeune 
dame  (2).  Voici  ce  second  fait. 

11°  fait. —  La  multiplicité  et  la  disposition  des 
luxations  qu’on  observa  sur  le  cadavre  sont  extrê¬ 
mement  remarquables.  L’une  des  cuisses  était  luxée 
en  dehors  ,  ou  ,  pour  exprimer  l’objet  suivant  ma 
méthode,  dit  Chaussier,  et  d’une  manière  plus  posi¬ 
tive,  la  tôle  du  fémur  était  placée  sur  la  face  convexe 
de  l’ilium  ;  l’autre  cuisse  était  luxée  en  dedans,  c’est- 
à-dire  sur  le  trou  sous-pubien.  Les  deux  genoux 
étaient  luxés  en  arrière,  c’est-à-dire  que  l’extrémité 
du  tibia  se  trouvait  à  la  face  poplitée  du  fémur.  Les 
deux  pieds  étaient  également  luxés  en  arrière  ;  enfin, 
une  luxation  des  trois  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  se  trouvait  à  la  face  sus-palmaire  de  la  main. 

Toutes  ces  luxations,  dit  Chaussier,  étaient  spon¬ 
tanées,  c’est-à-dire  qu’elles  n’étaient  point  l’effet  de 
quelques  violences  ou  tractions  exercées  dans  l'ac¬ 
couchement  sur  le  corps  de  l’enfant  ;  car,  outre  qu’il 
n’y  avait  aux  parties  affectées  ni  gonflement  ni 
ecchymoses,  il  fut  bien  reconnu  que  cet  enfant  s’était 
présenté  par  la  tôle  dans  une  benne  position,  et  que 
l’accouchement  avait  été  facile. ..Je  suis  donc  disposé 
à  penser,  ajoute-t-il,  que  ces  luxations  sont  toujours 


(1)  Pi  •ocès-vcrbal  de  la  distribution  des  prix  aux  élèves 
sages-femmes,  18  juin  1812,  Paris,  1812,  in-8. 

(2)  Loc.  cil.,  note  16,  p.  105. 


ET  roi, ICE  MÉDICALE. 


le  résultat  de  quelques  affections  ou  maladies  que  le 
fœtus  a  éprouvées  dans  l’utérus  (1). 

Les  caractères  particuliers  indiques  par  Chaussier 
ne  laisseront  effectivement  jamais  d’incertitude  dans 
l’esprit  d’un  expert  attentif,  car  on  voit  qu’il  n’existe 
là  aucune  trace  d’une  lésion  traumatique  récente. 
Celle  particularité ,  ainsi  que  les  renseignements 
qu’on  peut  recueillir  sur  ce  qui  sera  survenu  pendant 
la  grossesse,  achèveront  de  lever  tous  les  doutes  sur 
la  cause  de  semblables  désordres. 

Certaines  luxations  qui  dépendent  aussi  d’un  vice 
de  conformation,  d’une  défectuosité  organique*  ne 
pourront  non  plus  être  une  cause  de  méprise,  car 
l’altération  congénitale  expliquera  le  déplacement 
des  os. 

11  fait. —  J’ai  été  chargé  par  l’Académie  royale 
de  médecine  de  l’examen  d’un  fœtus  monstrueux  de 
sept  mois,  chez  lequel  je  trouvai  deux  luxations  en 
haut  et  en  dehors  des  deux  fémurs.  L’absence  du 
sacrum  chez  ce  fœtus,  ainsi  que  le  rapprochement 
et  l’union  des  deux  muscles  fessiers  par  leur  bord 
postérieur,  avaient  été  suivis  d’une  traction  progres¬ 
sive  des  deux  fémurs  en  arrière,  d’où  était  résulté 
le  déboîtement  des  deux  têtes  de  ces  os  hors  des  ca¬ 
vités  colyloïdes  correspondantes,  lesquelles  étaient 
d’ailleurs  régulièrement  conformées.  J’ai  rapporté 
ailleurs  (2) ,  avec  plus  de  détails,  ce  fait  aussi  rare 
que  curieux. 

La  luxation  congénitale  des  fémurs,  qui  résulte 
d’un  vice  de  conformation  des  cavités  colyloïdes, 
est  une  lésion  aujourd’hui  trop  connue  pour  qu’il 
soit  nécessaire  que  je  fasse  autre  chose  iei  que  la 
mentionner.  L’ignorance  la  plus  complète  pourrait 
seule  la  rendre  l’objet  d’une  méprise  dans  une  en¬ 
quête  judiciaire. 

D’après  les  exemples  que  je  viens  de  rapporter, 
on  voit  que  les  circonstances  dans  lesquelles  des 
luxations  se  sont  effectuées  chez  le  fœtus  sont  telles, 
qu’on  pourra  toujours  distinguer  ces  lésions  intra- 
utérines,  de  celles  qui  résulteraient  de  violences 
extérieures.  En  effet,  les  contractions  convulsives 
qui  les  produisent  n’influent  aucunement  sur  l’etat 
de  gestation  de  la  mère,  l’accouchement  ne  survient 
qu’après  un  terme  assez  long  pour  modifier  les 
caractères  de  la  lésion  locale;  de  telle  sorte  qu’ils 
ne  peuvent  être  confondus  avec  ceux  que  présente 
une  lésion  de  ce  genre,  récente  et  effectuée  immé¬ 
diatement  après  la  naissance.  A  la  vérité,  il  ne  serait 
pas  impossible  que  ces  convulsions  du  fœtus  ne 
fussent  survenues  que  peu  avant,  et  même  pendant 
le  travail  d’un  accouchement  qui  se  terminerait  par 
l’expulsion  d’un  enfant  mort-né.  Mais  jusqu’à  présent 
aucun  fait,  que  je  sache,  n’a  converti  en  certitude 
la  possibilité  que  je  signale  :  je  suis  donc  autorisé 
à  ne  raisonner  que  d’après  ce  qui  a  été  observé. 

B.  Fractures.  —  Si  les  luxations  des  os  du  fœtus 
peuvent  avoir  lieu  ainsi  sans  l’intervention  d’une 
cause  extérieure,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  des 
fractures  de  ces  mêmes  os.  C’est  du  moins  ce  que 


(1)  Loc.  cit.,même  note,  p.  105  et  106. 

(2)  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  et  à  la 
mamelle,  par  Billard;  3e  édition,  avec  une  notice  sur  l’au¬ 
teur  et  des  notes  par  le  docteur  Olli vier  (d’Angers).  Paris, 
1837,  in-8,  p.  701. 
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prouve  la  majorité  des  exemples  recueillis  jusqu’ici, 
ainsi  qu’on  va  le  voir. 

IVe  fait. —  Une  femme,  qui  était  grosse  de  six 
mois,  se  heurta  violemment  le  ventre  contre  l’angle 
d  une  table  en  tombant  d’une  chaise  élevée;  la  dou¬ 
leur  fut  excessivement  aigue,  et  persista  pendant 
quelque  temps  sans  qu’on  fît  rien  pour  la  calmer; 
insensiblement  elle  se  dissipa,  et,  au  terme  ordi¬ 
naire  de  la  grossesse ,  cette  femme  accoucha  d’un 
enfant  assez  fort,  et  qui  présentait  une  tumeur 
volumineuse  dans  la  région  de  la  clavicule  gauche. 
Il  mourut  le  huitième  jour,  et  à  l’examen  du  cadavre, 
on  trouva  une  fracture  de  la  clavicule,  dont  les 
fragments,  qui  avaient  un  peu  chevauché  l’un  sur 
l’autre, étaient  réunis  par  un  cal  solide  et  volumineux 
qui  formait  la  tumeur  qu’on  avait  remarquée  au  mo¬ 
ment  de  la  naissance. 

La  pièce,  déposée  dans  le  musée  anatomique  de 
1  hôpital  du  Val-de-Gràee,  a  été  présentée  à  l’appui 
de  cette  observation  par  Devergie  aîné,  qui  commu¬ 
niqua  ce  fait  à  l’Académie  royale  de  médecine  (section 
de  chirurgie),  dans  la  séance  du  24  février  18215.  Je 
le  rapportai  dans  le  compte  rendu  que  je  rédigeais 
alors  (1),  en  ajoutant,  ainsi  que  l’auteur  l’avait  fait 
remarquer  avec  juste  raison,  que  les  circonstances 
de  celle  observation  portaient  à  admettre  un  rapport 
probable  entre  le  coup  violent  que  la  mère  avait 
reçu  sur  l’abdomen,  deux  où  trois  mois  avant  l’ac¬ 
couchement,  et  la  fracture  consolidée  de  la  clavicule 
du  fœtus.  Aujourd’hui,  l’exactitude  de  celte  expli¬ 
cation  ne  peut  être  mise  en  doute  d’après  les  faits 
suivants.  Celui  qu’on  va  lire  a  été  observé  par  le 
docteur  Car  us. 

Ve  fait.  —  Une  jeune  fille,  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  fortement  constituée,  et  enceinte  de  six  mois, 
lit  une  chute  sur  le  bas-ventre  :  aussitôt  elle  sentit 
l’enfant  se  remuer  avec  beaucoup  de  force  ;  mais  ces 
mouvements  ne  tardèrent  pas  à  cesser.  Le  terme  de 
la  grossesse  arrivé,  elle  accoucha  sans  accident  d’un 
enfant  maigre ,  très-faible ,  donnant  peu  de  signes 
de  vie,  et  offrant  à  la  jambe  droite  une  plaie  trans¬ 
versale  de  9  lignes  de  longueur.  Cette  plaie,  dont 
les  lèvres  étaient  pâles  et  flasques,  s’étendait  d’une 
malléole  à  l’autre,  intéressait  la  peau  et  les  muscles 
sous-jacents,  et  était  accompagnée  d’une  fracture 
du  tibia.  Le  corps  de  cet  os  était  tout  à  fait  séparé 
de  son  épiphyse  inférieure;  il  sortait  par  la  plaie  en 
se  dirigeant  en  dehors,  il  avait  perdu  son  périoste, 
et  offrait  un  mauvais  aspect.  On  tenta,  mais  vaine¬ 
ment,  d’en  faire  la  réduction  :  on  fut  obligé  d’y  re¬ 
noncer,  parce  que  les  bords  de  la  plaie  furent  frappés 
de  gangrène,  et  que  la  nécrose  fit  des  progrès;  le 
mal  s’étendit  alors  rapidement,  et  l’enfant  mourut 
au  treizième  jour  (2). 

Soit  «pie  l’on  considère  ce  fait,  avec  M.  Carus, 
comme  une  fracture  du  tibia,  soit  qu’on  l’envisage, 
d’après  les  détails  que  l’auteur  rapporte,  comme  un 
exemple  de  décollement  de  l’épiphyse  inférieure  de 
cet  os,  toujours  est-il  que  la  lésion  observée  sur 
l’enfant  au  moment  de  la  naissance  était  évidem¬ 
ment  la  conséquence  d’une  blessure  identique  à  celle 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  t.  VII,  année  1825, 
p.  467. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  t.  XVI,  p.  444,  1828. 
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qu’une  violence  extérieure  peut  produire  sur  les 
membres  d’un  enfant  nouveau  né  :  il  n’existait  d’au¬ 
tres  différences  dans  ses  caractères  et  son  aspect 
que  celles  qui  résultaient  nécessairement  de  l’épo¬ 
que  déjà  ancienne  (trois  mois)  'a  laquelle  elle  avait 
eu  lieu,  quand  la  mère  de  l’enfant  tomba  sur  le 
ventre.  Mais  cet  aspect  des  bords  de  la  plaie,  ainsi 
que  l’état  de  l’os  au  moment  môme  de  l'accouche¬ 
ment,  eussent  suffi,  dans  tous  les  cas,  pour  qu’on  ne 
pût  considérer  une  blessure  semblable  comme  ayant 
été  faite  depuis  la  naissance  de  l’enfant.  Le  fait  qui 
suit  vient  confirmer  toutes  ces  remarques. 

VI *  fait.  —  Une  dame,  âgée  de  trente-deux  ans, 
d’une  constitution  robuste ,  avait  atteint  la  trente- 
sixième  semaine  de  sa  troisième  grossesse,  laquelle 
paraissait  devoir  se  terminer  heureusement  comme 
les  précédentes,  lorsqu’elle  tomba  en  arrière  du 
haut  du  second  échelon  d’une  échelle  sur  laquelle 
elle  était  montée.  Des  douleurs  lombaires  et  abdo¬ 
minales  furent  la  conséquence  immédiate  de  cette 
chute  violente,  douleurs  que  le  moindre  mouvement 
exaspérait ,  et  qui  persistèrent  jusqu’à  l’accouche¬ 
ment,  qui  eut  lieu  le  quinzième  jour  après  l’acci¬ 
dent,  et  quatorze  jours  avant  le  terme  naturel  de  la 
grossesse,  suivant  la  malade. 

Le  docteur  Diéterich,  qui  rapporte  ce  fait,  appelé 
près  de  la  malade,  trouva  celle-ci  en  proie  à  des 
douleurs  utérines  et  hypogastriques  excessivement 
aigués,  le  travail  durait  depuis  trente-six  heures,  et 
les  eaux  étaient  écoulées  depuis  vingt-quatre  heures. 
L’état  de  cette  dame  ne  permettait  pas  qu’on  tentât 
de  hâter  artificiellement  l’accouchement  :  sousTin- 
fluence  d’une  saignée  ,  de  topiques  émollients  et  de 
l’usage  intérieur  de  narcotiques,  les  souffrances  se 
calmèrent,  et  le  lendemain  matin,  vers  sept  heures, 
l’accouchement  se  termina  naturellement. 

L’enfant,  du  sexe  féminin,  était  maigre  et  chétif,  et 
présentait  à  la  tète  trois  plaies,  chacune  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  deux  sous,  dont  le  fond  était 
rempli  de  bourgeons  charnus  recouverts  de  pus  : 
leurs  bords  offraient  déjà  un  commencement  de 
cicatrisation.  Deux  d’entre  elles  correspondaient 
chacune  à  une  des  bosses  frontales*,  l’autre  s’étendait 
obliquement  de  haut  en  bas,  et  de  droite  à  gauche, 
au  niveau  de  la  protubérance  occipitale.  On  ne  re¬ 
marquait  aucun  signe  de  fracture  des  os  du  crâne  ; 
mais  il  existait  une  fracture  complète  de  l’avant-bras 
droit  à  peu  de  distance  de  l’articulation  radio-car- 
pienne  :  les  fragments  osseux  chevauchaient  les  uns 
sur  les  autres;  toutefois  on  en  obtenait  facilement 
la  réduction  et  la  coaptation  :  il  n’y  avait  aucune 
lésion  appréciable  des  parties  molles  environnantes. 
Un  pansement  et  un  appareil  très-simple  suffirent 
pour  obtenir  une  guérison  complète  et  rapide  (1). 

Je  ne  chercherai  point  à  expliquer  ici  dans  quelle 
position  le  fœtus  a  pu  se  trouver  pour  que  la  chute 
de  la  mère  ait  déterminé  les  blessures  diverses  et  la 
fracture  observées  sur  l’enfant  au  moment  de  la 
naissance;  il  me  suffira  de  dire  ici  que  les  accidents 
éprouvés  par  cette  dame  immédiatement  après  sa 
chute,  et  qui  ont  persisté  jusqu’à  l'accouchement, 
ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  leur  cause  :  évidern- 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  l.  IV,  p.  106,  troi¬ 
sième  et  nouvelle  série,  année  1839. 


ment  c’est  à  la  chute  violente  du  corps  en  arrière 
que  ces  blessures  étaient  dues. 

A  côté  de  ces  exemples,  je  rapporterai  celui  qui  a 
été  observé  par  le  docteur  Schubert,  et  qui  établi¬ 
rait  qu’une  fracture  de  l’un  des  os  des  membres  du 
fœtus  peut  avoir  lieu  spontanément ,  sans  aucune 
influence  extérieure ,  pendant  que  l’enfant  est  en¬ 
core  contenu  dans  l’utérus. 

Vil0  fait.  —  Une  femme  enceinte  entendit,  dans 
un  des  mouvements  de  l’enfant,  un  bruit  semblable 
à  celui  qui  est  produit  par  la  rupture  d’un  bâton,  et 
depuis  lors  elle  éprouva  dans  le  ventre  des  douleurs 
pareilles  à  celles  que  pouvait  occasionner  la  piqûre 
d’un  instrument  aigu.  Six  semaines  après,  elle 
accoucha  prématurément  de  deux  jumeaux  mâles, 
et  chez  l’un  d’eux  le  fémur  gauche  était  fracturé  ; 
l’un  des  fragments  de  l’os  avait  traversé  les  chairs, 
au-delà  desquelles  il  formait  une  saillie  de  plus  d’un 
pouce,  et  était  carié  (1). 

S’il  était  démontré  par  une  observation  suffisam¬ 
ment  répétée  qu’un  pareil  accident  ne  peut  arriver 
que  dans  les  cas  de  grossesse  double,  ainsi  que  le 
pense  le  docteur  Oswald,  cette  circonstance  particu¬ 
lière  pourrait  empêcher  qu’une  lésion  semblable, 
constatée  chez  un  enfant  jumeau,  puisse  donner 
lieu  à  une  inculpation  criminelle;  mais  cette  opi¬ 
nion  ne  doit  être  considérée  que  comme  une  pré¬ 
somption,  car  elle  n’est  appuyée  sur  aucune  preuve 
directe.  Toutefois  ,  d’après  cet  exemple  ,  on  peut 
penser  qu'il  n’est  pas  impossible  qu’une  fracture  de 
l’un  des  os  des  membres  soit  produite  dans  le  sein 
de  la  mère  par  le  seul  effet  de  certains  mouvements 
de  l’enfant. 

Mais  dans  ce  cas-là  même ,  ainsi  que  dans  ceux 
où  la  fracture  a  été  la  conséquence  de  quelque 
violence  dont  la  mère  a  été  atteinte  ,  comme  ce 
genre  de  lésion  n’a  pas  pour  effet  d’entraîner  immé¬ 
diatement  l’accouchement ,  que  celui-ci  s’effectue 
toujours  plus  ou  moins  longtemps  après  ,  comme 
on  l’a  déjà  vu  pour  les  luxations  ,  les  caractères 
particuliers  que  présente  alors  l’os  fracturé  empê¬ 
cheront  toujours  un  expert,  tant  soit  peu  attentif, 
d’attribuer  ces  fractures  à  des  violences  exercées 
sur  l’enfant  immédiatement  après  la  naissance;  il 
n’y  aura  surtout  aucune  équivoque  possible  quand 
il  existera  avec  la  fracture  une  plaie  ou  déchirure 
des  téguments. 

Mais  il  est  une  circonstance  sur  laquelle  je  crois 
devoir  appeler  toute  l’attention  de  l’expert.  Comme 
les  faits  qui  précèdent  démontrent  qu’une  violence 
extérieure  peut  produire  la  fracture  d’un  des  mem¬ 
bres  de  l’enfant  encore  contenu  dans  le  sein  de  sa 
mère,  il  peut  donc  arriver  qu’une  lésion  semblable 
soit  due  à  des  coups  portés  à  celle-ci  pendant  sa 
grossesse.  Si  ce  cas  se  présentait ,  l’expert  devra 
alors  s’enquérir  avec  le  plus  grand  soin  de  tout  ce 
que  la  nière  aura  éprouvé  depuis  l’époque  où  elle 
aura  été  l’objet  de  sévices,  afin  de  pouvoir  apprécier 
si  ces  violences  sont ,  ou  non,  étrangères  à  la  frac¬ 
ture  que  l’on  observerait  sur  l’enfant. 

En  effet ,  si  une  femme  accouchait  d’un  enfant 
dont  un  des  membres  serait  ainsi  fracturé,  et  qu’elle 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  t.  XVI,  p.  288, 
année  1828. 
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déclarât  alors  qu’elle  avait  été  antérieurement  l’objet 
de  violences  sur  lesquelles  elle  avait  cru  devoir 
garder  le  silence,  la  présence  d’une  fracture  de  ce 
genre  ne  servirait-elle  pas  à  prouver  la  réalité  des 
sévices  déclarés  tardivement  parla  mcre  ?  Dans  tous 
les  cas,  la  culpabilité  du  prévenu  se  trouvera  né¬ 
cessairement  aggravée  par  les  conséquences  d’une 
pareille  blessure  de  l’enfant,  laquelle  peut,  ou  en¬ 
traîner  une  difformité  et  une  infirmité  durables  , 
ou  ,  comme  on  l’a  vu  ,  causer  la  mort  de  l’enfant  à 
une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  sa  nais¬ 
sance. 

§  III. — Pseudo-fractures ,  ou  solutions  de  con¬ 
tinuité  des  os  du  fœtus  ,  résultant  d'une  ano¬ 
malie  dans  l'ossification .  —  Les  os  du  fœtus  et  de 
l’enfant  nouveau-né  peuvent  offrir  encore  d’autres 
solutions  de  continuité  sur  la  nature  desquelies  il 
importe  qu’un  expert  ne  se  méprenne  pas.  La 
science  possède ,  en  effet  ,  un  certain  nombre 
d'exemples  très-authentiques  qui  prouvent  que  des 
enfants  peuvent  naître  avec  des  solutions  multi¬ 
pliées  dans  la  continuité  des  différents  os  du  sque¬ 
lette.  Le  premier  cas  qui  ait  été  rapporté  d’une 
manière  bien  circonstanciée ,  est  consigné  dans  le 
Recueil  d’observations  sur  les  accouchements  de  P. 
Amand  (1).  La  mère  était  enceinte  de  quatre  à  cinq 
mois  quand  elle  fit  une  fausse-couche  :  le  fœtus 
présentait  à  la  partie  moyenne  des  avant-bras,  des 
cuisses  et  des  jambes,  une  dépression  de  cette  partie 
des  membres,  avec  solution  dans  la  continuité  des 
os  sous-jacents. 

Chaussier  a  rappelé  ce  fait  en  rapportant  suc¬ 
cinctement  (2)  celui  qu’il  avait  observé  en  18015  : 
dans  ce  dernier  cas,  l’enfant  qu’on  avait  déposé  à 
la  Maison  d’allaitement  était  né  vivant,  et  paraissait 
à  terme.  On  sut  que  l’accouchement  avait  été  prompt, 
facile  ,  qu’aucune  violence  n’avait  été  exercée  sur 
le  fœtus,  et  qu’il  était  né  dans  l’état  où  il  avait  été 
apporté.  II  succomba  quelques  jours  après  sa  nais¬ 
sance  ,  et  l’on  constata  que  «  tous  les  grands  os  des 
«  membres  étaient  fracturés,  les  uns  dans  le  milieu, 
»c  les  autres  en  deux  endroits  différents;  le  plus 
«  grand  nombre  des  côtes,  et  même  quelques-uns 
«  des  os  duc/  âne,  étaient  aussi  fracturés  ;  enfin,  on 
«  compta  quarante-trois  fractures  différentes  : 

quelques-unes  présentaient  un  commencement 
«  de  cal  ou  de  réunion  ;  d’autres  étaient  presque 
«  entièrement  consolidées.  » 

Bien  que  Chaussier  dise  d’abord  que  ces  solutions 
de  continuité  «  dépendent  d’une  disposition  inlé- 
«  rieure,  d’unealtération  particulière  dans  le  mode 
«  de  nutrition  »  {toc.  cit.,  pag.  61),  je  ne  com¬ 
prends  pas  comment  lui,  qui  a  tant  contribué  h 
porter  de  la  précision  dans  le  langage  médical,  ait 
désigné  sous  les  noms  de  fractures,  de  ruptures  , 
cet  état  particulier  des  os.  Cette  dénomination  a  été 
depuis  adoptée ,  malgré  l’erreur  qu’elle  consacre, 
erreur  qui  peut  conduire  un  expert  peu  attentif  à 
mal  apprécier  la  nature  de  ces  solutions  de  conti¬ 
nuité  ,  et  à  en  donner  une  explication  contraire  à 


(1)  Nouvelles  observations  sur  la  pratique  des  accouche¬ 
ments,  etc.,  Paris,  1716,  in-8;  ibid.,  1715,  in-8,  obs.  VlII. 

(2)  Procès-verbal  de  la  distribution  des  prix  aux  élèves 
sages-femmes  (juin  1810. — Brochure  in-8,  p.  62). 

Tome  XX.  S®  s.  1841. 


la  vérité.  Qui  ne  voit  de  suite  quelles  conséquences 
graves  pourraient  résulter  del’inlerprélalion  fausse 
d’un  fait  de  ce  genre  dans  un  cas  de  suspicion  d’in¬ 
fanticide  ?  Je  reviendrai  plus  loin  sur  l’examen  et 
l’appréciation  de  cet  étal  anormal  des  os  chez  le 
fœtus  et  l’enfant  nouveau-né. 

En  1815  ,  Chaussier  lut  à  la  Société  de  la  Faculté 
de  médecine  (séance  du  4  mars)  un  mémoire  sur  ces 
solutions  de  continuité,  en  leur  conservant  toujours 
la  même  dénomination  (1) ,  et  il  en  rapporta  un 
nouvel  exemple  :  l’enfant  vécut  vingt-quatre  heures, 
et  les  solutions  de  continuité  des  différents  os  du 
squelette  étaient  ,  en  totalité  ,  au  nombre  de  cent 
treize .  La  mère  avait  toujours  été  bien  portante,  et 
avait  eu  déjà  quatre  accouchements  très-heureux  : 
ce  cinquième  s’était  terminé  comme  les  précé¬ 
dents  (2). 

Billard  a  observé  un  exemple  de  ce  genre  de  so¬ 
lution  de  continuité  des  os,  dont  il  a  donné  la  des¬ 
cription  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants 
nouveau-nés,  etc.  (5),  et  ce  fait  lui  a  fourni  l’occa¬ 
sion  de  constater  qu’il  n’y  a  point  alors  de  fractura 
'a  proprement  parler  ,  mais  bien  une  interruption 
dans  la  continuité  des  fibres  osseuses,  et  qu’il  attri¬ 
bue  à  un  arrêt  de  développement.  Chez  cet  enfant,  la 
solution  de  continuité  était  unique  ;  elle  occupait 
la  partie  moyenne  de  l’humérus  :  l’enfant  avait  vécu 
deux  mois.  Le  tissu  osseux  était  interrompu  par  un 
espace  de  4  lignes,  rempli  de  tissu  cartilagineux  ; 
les  extrémités  osseuses  étaient  chagrinées  comme  le 
sont  les  surfaces  contiguës  des  épiphyses  avec  les 
os  auxquels  elles  appartiennent. 

Dans  ce  cas,  la  mobilité  de  l’humérus,  'a  sa  partie 
moyenne,  éveilla  seule  l’attention  de  Billard  sur 
celle  particularité  intéressante.  Mais  quand  ces 


(1)  Mémoire  sur  les  fractures  et  les  luxations  survenues 
à  des  fœtus  encore  contenus  dans  la  matrice  (Bulletin  de  la 
Faculté  et  de  la  Société  de  médecine  de  Paris,  t.  III, p.  302 
et  suiv. 

(2)  Bien  qu’il  ne  fût  pas  douteux,  pour  moi,  que  ce  fait 
était,  de  même  que  les  autres ,  un  exemple,  non  de  frac¬ 
tures  multiples,  mais  d’un  développement  des  os  du  fœtus 
par  des  points  d’ossifications  multiples  et  anormaux,  et 
quoique  plusieurs  des  os  larges,  chez  cet  enfant,  présen¬ 
tassent  la  même  disposition,  je  voulus  savoir  si  les  os  du 
crâne,  dont  Chaussier  fait  à  peine  mention  dans  sa  descrip¬ 
tion  ,  n’offraient  pas  aussi  le  même  mode  d’ossification.  Je 
demandai  des  renseignements  sur  ce  sujelà  madame  Boivin, 
ancienne  maîtresse  sage-femme  de  la  Maternité  à  cette  épo¬ 
que,  et  voici  la  réponse  qu’elle  m’adressa  de  Versailles,  où 
elle  habitait,  le  19  octobfe  1839,  époque  à  laquelle  j’avais 
déjà  en  vue  de  traiter  ce  sujet  dont  je  n’avais  pas  eu  le  loisir 
de  m’occuper  depuis: 

«  Le  crâne  de  ce  fœtus  présentait  aussi  plusieurs  points, 
«  ou  plutôt  un  grand  nombre  de  points  anormaux  d’ossifi- 
c<  cation.  Les  pièces  osseuses  du  crâne  présentaient  une 
«  surface  irrégulière  dans  leur  forme  et  dans  leur  épais- 
«  seur,  les  sutures  et  les  fontanelles  étaient  largement  es¬ 
te  pacées,  et  il  n’y  avait  d’osseux  que  quelques  points. 
a  Partout  on  ne  rencontrait  que  deux  membranes  super- 
v  posées,  le  péricrâne  et  la  dure-mère  à  l’intérieur.  » 

Ces  détails  très-précis  n’achèveraient-ils  pas  de  démon¬ 
trer,  s’il  en  était  besoin,  que  les  prétendues  fractures  des  os 
de  ce  fœtus  n’étaient  que  la  conséquence  d’une  ossification 
anormale,  qui  avait  procédé  dans  son  développement  par 
des  points  multiples  et  isolés,  pour  tous  les  os  ? 

(3)  Troisième  édition,  année  1837  ,  in-8,  p.  700  , 
(obs.  LXXX1V). 
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solutions  de  continuité  sont  multiples,  les  membres 
de  l’enfant  nouveau-né  ont  un  aspect  tout  spécial,, 
et  qu’il  suffit  d’avoir  observé  une  fois  pour  qu’il  ne 
puisse  être  l’objet  d’une  méprise  de  la  part  d’un 
expert. 

J’ai  pu  examiner  deux  enfants  à  terme ,  et  mort- 
nés,  qui  offraient  l’un  et  l’autre  cet  état  anormal  des 
os  des  membres,  et  je  constatai,  ainsi  que  Chaussier 
l’avait  déjà  signalé,  que  les  membres  sont  alors 
courts,  gros,  ramassés,  que  leur  surface  est  comme 
bosselée,  séparée  par  des  sillons  profonds  qui  cir¬ 
conscrivent  plus  ou  moins  complètement  la  totalité 
du  membre  ,  sillons  qui  rappellent  assez  ceux  qu’on 
remarque  sur  les  membres  alfeclés  d’éléphan- 
tiasis(l). 

Quand  on  prend  successivement,  et  'a  deux  mains, 
chacun  des  membres  qui  offre  ainsi  une  scissure 
plus  ou  moins  profonde,  on  reconnaît  très-manifes¬ 
tement  au-dessous  de  cette  scissure  que  les  os  sont 
flexibles,  que  les  parties  qui  les  constituent  sont 
mobiles  les  unes  sur  les  autres  à  un  degré  très-pro¬ 
noncé.  Chaussier  y  a  même  distingué  une  crépitation 
notable. 

Relativement  aux  caractères  de  ces  solutions  de 
continuité,  voici  ce  qu’on  observe  :  elles  sont  trans¬ 
versales,  occupant  généralement  la  partie  moyenne 
des  os  ;  les  surfaces  osseuses  ,  en  contact  avec  un 
tissu  cartilagineux  intermédiaire  ,  sont  tantôt  ru¬ 
gueuses,  chagrinées  comme  celles  des  épiphyses  ; 
tantôt  il  s’en  détache  des  filets  osseux  qui  pénètrent 
le  cartilage  interposé,  et  ce  sont  très-vraisemblable¬ 
ment  ces  filaments  osseux  qui  donnent  pour  quel¬ 
ques  solutions  de  continuité  une  sensation  de  cré¬ 
pitation.  Enfin,  la  réunion  des  fractions  osseuses 
est  plus  ou  moins  avancée  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  sur  le  même  enfant  ;  de  là  des  différences 
dans  le  degré  de  flexibilité  et  de  mouvement  qu’on 
peut  imprimera  la  partie  du  membre  qui  correspond 
à  chaque  scissure,  ou  sillon  plus  ou  moins  circulaire, 
qu’on  y  observe. 

Maintenant,  si  l’on  considère  l’aspect  particulier 
que  présentent  extérieurement  les  membres  de  l’en¬ 
fant,  la  régularité  de  ces  solutions  de  continuité, 
leur  siège  à  la  partie  moyenne  des  os  et  leur  mul¬ 
tiplicité,  dans  la  plupart  des  cas ,  le  degré  plus  ou 
moins  avancé  d’ossification  à  la  jonction  des  parties 
osseuses  chez  le  même  sujet,  l’absence  de  toute  trace 
de  violences  anciennes  ou  récentes  au  voisinage  de 
chaque  interruption  des  fibres  osseuses,  il  sera  im¬ 
possible  de  confondre  ces  solutions  de  continuité 
avec  de  véritables  fractures ,  c’est-à-dire  avec  les 
ruptures  des  os  produites  par  des  manœuvres  cou¬ 
pables;  tandis  que  tout  démontre  que  cet  état  par¬ 
ticulier  des  os  est  la  conséquence  d’une  anomalie 
dans  l’ossification,  du  développement  des  os  du 
fœtus  par  plusieurs  points  d’ossification  isolés  ,  au 
lieu  d’un  seul,  comme  on  l’observe  toujours  dans 
l’état  normal. 

(1)  J’ajouterai,  pour  en  donner  une  idée  plus  générale  et 
plus  exacte,  que  ces  enfants  offrent  alors  dans  leur  ensemble 
l’aspect  de  ceux  qu’on  voit  représentés  dans  les  tableaux  de 
Boucher  et  des  peintres  de  son  temps  et  de  son  école.  Ma 
comparaison  ne  serait  d’ailleurs  qu’une  preuve  de  plus,  s’il 
en  était  besoin ,  de  l’exagération  et  du  mauvais  goût  qui 
distinguent  toutes  les  œuvrea  de  cet  artiste. 


Ces  remarques  suffisent ,  je  crois  ,  pour  prouver 
qu’il  n’existe  point,  à  proprement  parler,  de  fracture 
dans  ces  différents  cas ,  et  pour  qu’un  expert  ne 
puisse  attribuer  à  des  violences  exercées  sur  l’en¬ 
fant  des  solutions  de  continuité  qui  résultent  uni¬ 
quement  d’une  anomalie  dans  la  marche  habituelle 
et  normale  de  l’ossification  des  différents  os. 

§  III.  —  Fractures  qu’on  observe  plus  spécia¬ 
lement  chez  les  enfants  à  la  mamelle .  —  J’ai  dit, 
au  commencement  de  cet  article,  qu’il  y  avait  des 
conditions  d’organisation  qui  rendaient  les  fractures 
des  os  généralement  plus  faciles  chez  l’enfant  nou¬ 
veau-né,  et  chez  les  enfants  à  la  mamelle,  conditions 
dont  il  est  nécessaire  qu’un  expert  sache  tenir 
compte  quand  il  est  appelé  à  apprécier  jusqu’à  quel 
point  certaines  lésions  de  ce  genre  peuvent  être  attri¬ 
buées  'a  des  violences  criminelles.  Quelle  que  soit 
l’explication  qu’on  donne  de  cette  plus  grande  fra¬ 
gilité  des  os  dans  cette  première  période  de  la  vie, 
toujours  est-il  qu’elle  ne  peut  être  mise  en  doute, 
car  la  pratique  des  accouchements  en  fournit  très- 
souvent  la  preuve  :  en  effet,  n’esl-il  pas  d’observation 
vulgaire  qu’un  membre  se  rompt  souvent  sous  l’in¬ 
fluence  de  manœuvres  opérées  avec  autant  de  ména¬ 
gements  que  possible? 

Un  autre  fait,  important  par  ses  applications  à  la 
médecine  légale,  a  été  l’objet  de  recherches  et  d’ex¬ 
périences  de  la  part  de  M.  Thore  (1),  desquelles  il 
résulte  :  qu’à  partir  du  premier  mois  de  la  vie  les 
os  présentent  une  notable  facilité  à  se  courber  et  à 
se  rompre  d’une  manière  plus  ou  moins  complète» 
qui  devient  plus  prononcée  vers  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année  ,  et  qui  atteint  son  maximum  à  la  se¬ 
conde.  A  partir  de  cet  âge ,  les  résultats  sont  moins 
constants,  quoiqu’on  puisse  encore  facilement  pro¬ 
duire  la  lésion  qui  nous  occupe;  cependant  il  arrive 
souvent  d’obtenir  une  fracture  assez  nette. 

Dupuytren  avait  déjà  constaté  des  résultats  ana¬ 
logues  dans  un  mémoire  qu’il  lut  à  la  Société  de  la 
Faculté  de  médecine,  et  où  il  a  consigné  plusieurs 
observations  intéressantes  sur  ce  sujet  (2).  Dans 
quelques-uns  de  ces  cas  ,  le  volume  et  la  déforma¬ 
tion  des  os  fracturés  peuvent  autoriser  à  penser  que 
ces  solutions  de  continuité  ont  été  favorisées  par  la 
constitution  rachitique  de  l’enfant  ;  mais  il  est  con¬ 
stant  que  chez  la  plupart  des  sujets  sur  lesquels  on 
observe  ce  genre  de  lésions,  il  n’existe  aucun  signe 
appréciable  qui  puisse  faire  supposer  que  le  rachi¬ 
tisme  a  été  la  cause  prédisposante  de  ces  fractures. 
Il  est  incontestable  que  l’état  général  de  leur  santé 
est  plus  propre  à  éloigner  qu’à  justifier  une  sembla¬ 
ble  opinion.  C’est  ce  que  j’ai  pu  vérifier  à  trois  re¬ 
prises  dans  autant  d’enquêtes  médico-légales  dont  je 
fus  chargé. 

VIIIe  et  IX0  faits.  —  Je  réunis  ici  dans  la  même 
narration  les  deux  premiers  exemples,  car  ils  étaient 
remarquables,  ainsi  qu’on  va  en  juger ,  par  leur 
complète  analogie.  Dans  ces  deux  cas,  qui  se  pré- 

(1)  Mémoire  sur  la  courbure  accidentelle  et  la  fracture 
incomplète  des  os  longs  chez  les  enfants.  (Archives  générales 
de  médecine,  t.  IV,  4e  série,  n0’  de  janvier  et  février  1844.) 

(2)  Extrait  d’un  mémoire  sur  quelques  cas  particuliers  de 
fractures  ou  de  courbures  des  os  survenues  à  des  enfants 
(Séance  du  1er  août  1811).  Bull,  de  l’Ecole  de  méd.  de 
Paris,  etc.,  t.  II,  p.  156;  ann.  1812,  in-8°. 
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sentèrent'a  mon  observation  b  cinq  mois  d’intervalle 
environ,  une  plainte  fut  portée  contre  la  nourrice 
de  l’enfant  à  l’occasion  d’une  fracture  complète  de 
la  cuisse  gauche  vers  sa  partie  moyenne.  Dans  les 
deux  cas,  c’était  vers  la  fin  de  la  première  année  de 
l’aliaitement  que  chaque  enfant  avait  été  ramené  b 
ses  parents,  et  que  la  fracture,  dont  la  nourrice  n’a¬ 
vait  aucunement  parlé,  avait  été  reconnue  par  les 
parents.  Chez  l’un  et  l’autre,  le  sevrage  datait  seu¬ 
lement  de  quelques  semaines  quand  ils  avaient  été 
rendus  par  la  nourrice,  et  tous  les  deux  ayant  suc¬ 
combé  à  une  entéro  colite  peu  de  temps  après  qu’on 
les  eut  rendus  aux  parents,  ainsi  qu’on  le  voit  si 
souvent  à  la  suite  d’un  sevrage  mal  dirigé  ,  la  mort 
des  deux  enfants  avait  été  attribuée  au  défaut  de 
soins  et  à  des  violences  dont  on  accusait  la  nour¬ 
rice. 

L’ouverture  du  cadavre,  dans  ces  deux  cas,  me 
fit  constater  qu’il  n’existait  chez  ces  enfants  aucun 
des  signes  qui  caractérisent  le  rachilis.  Le  squelette 
était  très-régulièrement  conformé,  les  os  du  tronc 
et  des  membres  avaient  le  volume,  les  dimensions  et 
le  degré  de  solidité  de  l’état  normal  :  les  deux  fé¬ 
murs  seuls  étaient  courbés  en  avant,  b  leur  partie 
moyenne,  et  le  fémur  gauche  présentait ,  en  outre  , 
une  fracture  assez  nette,  presque  transversale,  en¬ 
tourée  d’une  infiltration  peu  considérable  de  sang 
noir  dans  les  muscles  correspondants. 

Je  trouvai  chez  les  deux  enfants  les  traces  de 
l’entéro  colite  b  laquelle  ils  avaient  succombé.  Tous 
les  autres  organes  étaient  dans  l’état  sain. 

La  courbure  en  avant  des  deux  fémurs  seule¬ 
ment,  la  fracture  du  fémur  gauche  avec  une  cour¬ 
bure  plus  prononcée  de  cet  os  que  celle  du  fémur 
droit,  l’absence  de  toute  espèce  de  traces  de  violen¬ 
ces  récentes  ou  anciennes  sur  le  reste  du  corps, 
chez  celui  de  ces  enfants  que  j’observai  le  premier, 
l’habitude  que  la  nourrice  avait  été  forcée  de  pren¬ 
dre  depuis  quelques  semaines,  me  dit-elle,  de  le 
porter  presque  constamment  assis  sur  son  bras 
gauche  pour  calmer  ses  cris  incessants,  et  en  le 
soulevant  b  chaque  instant  avecle  bras  gauche,  pen- 
dantqu’elle  maintenaitde  la  main  droite  l’extrémité 
du  maillot  ou  les  pieds  de  l’enfant  :  cês  détails,  dis- 
je  ,  me  donnèrent  une  explication  aussi  concluante 
que  possible  de  la  déformation  des  deux  fémurs  et 
de  la  fracture  dont  l’un  d’eux  était  le  siège  ;  double 
lésion  qui  n’était  évidemment  qu’une  conséquence 
de  la  position  dans  laquelle  on  avait  tenu  l’enfant , 
et  de  la  facilité  plus  grande  à  se  courber,  à  se  rom¬ 
pre  ,  que  présentent  les  os  de  l’enfant  pendant  la 
période  de  la  vie  qui  comprend,  en  général,  la  durée 
de  l’allaitement. 

Cette  opinion  dicta  mes  conclusions  dans  cette 
affaire,  dont  l’instruction  se  termina  par  une  ordon¬ 
nance  de  non-lieu  et  par  la  mise  en  liberté  de  la 
nourrice  prévenue.  Quand,  par  une  coïncidence 
bien  remarquable,  je  fus  appelé  à  observer  le  second 
cas,  il  devint,  pour  moi,  la  confirmation  la  plus 
péremptoire  de  l’exactitude  des  explications  que 
j’avais  données  cinq  mois  auparavant;  car,  dans  ce 
cas  aussi,  la  nourrice  avait,  comme  l’autre,  cherché 
b  calmer  les  cris  de  l’enfant  en  le  tenant  presque 
continuellement  assis  sur  son  bras  gauche,  position 
qui  augmentait,  au  contraire,  les  cris  et  les  souf¬ 


frances  de  l’enfant,  puisque  la  nourrice  contribuait 
de  la  sorte  à  augmenter  de  plus  en  plus  la  cour¬ 
bure  de  l’os  et  b  produire  enfin  sa  fracture.  Dans 
cette  circonstance,  comme  dans  la  précédente,  mon 
rapport  fit  cesser  immédiatement  toutes  les  pour¬ 
suites. 

Mais  si ,  dans  l’état  normal ,  il  est  une  condition 
particulière  des  os  ,  chez  l’enfant  à  la  mamelle  ,  qui 
peut  fournir  ainsi  une  explication  toute  naturelle 
de  certaines  fractures  qu’on  pourrait  attribuer  à 
des  violences  coupables,  il  est  aussi  des  cas  dans  les- 
quels  ces  fractures,  bien  que  rendues  plus  f.ciles 
par  cette  fragilité  des  os ,  peuvent  concourir  à  éta¬ 
blir  qu’elles  résultent  de  sévices  graves  exercés  de¬ 
puis  longtemps.  Le  fait  suivant  en  offre  un  exemple 
bien  remarquable. 

Xe  fait.  —  Le  4  décembre  1859 ,  l’enfant  âgé 
de  deux  ans  et  cinq  mois,  succomba  après  avoir 
éprouvé  des  souffrances  excessivement  vives  qu’on 
avait  pu  croire  uniquement  causées  par  un  porrigo 
qui  s’était  successivement  étendu  de  toute  la  surface 
du  crâne  à  une  grande  partie  de  la  face.  Le  pauvre 
enfant  ne  cessait  de  crier  et  de  porter  ses  doigts 
sur  les  surfaces  ulcérées,  et  d’ajouter  ainsi  une  cuis¬ 
son  brûlante  aux  démangeaisons  insupportables  qu’il 
ressentait. 

Le  docteur  West,  alors  médecin  vérificateur  du 
quartier  du  Luxembourg,  dans  lequel  habitaient  les 
époux  R**,  en  procédant  b  la  vérification  du  décès, 
constate  l’existence  d’une  fracture  récente  du  fémur 
droit  et  de  nombreuses  traces  de  violences  sur  le 
reste  du  corps.  Il  fait  un  rapport  par  suite  du¬ 
quel  l’autopsie  fut  ordonnée,  et  je  fus  chargé  avec 
lui  de  procéder  à  cette  opération ,  qui  fut  faite  le 
9  décembre  1859. 

Le  corps  était  très-amaigri ,  mais  parfaitement 
conformé;  les  extrémités  articulaires  des  os ,  et  ces 
derniers,  avaient  leur  volume  normal.  Indépendam¬ 
ment  de  l’altération  de  la  peau  résultant  du  porrigo , 
qui  avait  son  siège  b  la  tète  et  b  la  face,  nous  obser¬ 
vâmes  : 

1°  Plusieurs  excoriations  delà  peau  dans  les  points 
correspondant  aux  saillies  des  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  lombaires  et  du  sacrum  ; 

2°  Des  ecchymoses  récentes,  variant  de  1  à  4 
centimètres,  sur  toutes  les  parties  antérieure  et 
externe  de  la  jambe  gauche,  et  sur  la  malléole 
interne,  ainsi  que  sur  la  face  dorsale  des  deux  mains, 
sur  la  face  externe  de  l’avant-bras  gauche,  de  même 
que  sur  le  bras  et  l’épaule  gauches  ; 

5°  Des  ecchymoses  de  date  ancienne  (six  ou  huit 
jours)  sur  le  front,  et  en  arrière  de  la  bosse  pariétale 
gauche  ; 

4°  Un  épanchement  très-abondant  de  sérosité 
sanguinolente  au-dessous  de  la  dure-mère,  un  caillot 
de  sang  noir,  fibrineux,  dans  la  scissure  interlo¬ 
baire,  une  couche  speudo- membraneuse,  comme 
glaireuse,  jaunâtre,  sur  le  lobe  cérébral  droit,  du 
sang  noir  et  concrété  sous  le  lobe  moyen  et  infé¬ 
rieur  du  lobe  cérébral  gauche,  et  adhérent  aux  parois 
de  la  fosse  moyenne  de  la  base  du  crâne,  enfin,  du 
sang  noir  et  presque  sec  dans  les  deux  ventricules 
latéraux  ; 

13°  Un  emphysème  des  deux  poumons  avec  quel- 
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ques  ecchymoses  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
pleural  ; 

G0  Fracture,  dont  la  consolidation  pouvait  dater 
de  plusieurs  mois  ,  de  la  clavicule  gauche  et  du 
fémur  droit  à  leur  partie  moyenne  ;  fracture  trans¬ 
versale  et  récente  du  fémur  gauche,  également  vers 
Je  milieu  de  la  hauteur  de  l’os  :  du  sang  était,  pour 
celle  dernière,  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  et  les 
muscles  environnants. 

Tous  les  os  composant  le  squelette  offraient, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  la  conformation  la  plus  régu¬ 
lière  :  nulle  part  nous  ne  trouvâmes  de  ganglions 
tuméfiés,  indurés  ;  à  l’exception  de  l’état  emphysé¬ 
mateux  des  {tournons,  tous  les  organes  étaient  un 
type  de  l’état  de  santé  :  aussi  mentionnâmes-nous 
d’une  manière  spéciale  dans  notre  rapport,  à  cause 
des  fractures  indiquées,  que  rien  chez  cet  enfant  ne 
pouvait  faire  soupçonner  la  moindre  trace  d’une 
constitution  rachitique  ou  scrofuleuse. 

Mais  tout  en  tenant  compte  de  la  fragilité  des  os, 
naturellement  plus  grande  à  l’àge  de  cet  enfant, 
fragilité  qui  devait  empêcher  qu’on  considérât  les 
fractures  comme  une  preuve  de  l’extrême  violence 
des  sévices  exercés  sur  lui  depuis  longtemps,  nous 
n’en  conclûmes  pas  moins,  en  présence  des  traces 
nombreuses  de  lésions  traumatiques  observées  sur 
le  cadavre,  que  la  mort  avait  été  le  résultat  des 
coups  que  l’enfant  avait  reçus,  et  notamment  de 
ceux  dont  la  tête  portait  extérieurement  les  traces, 
coups  qui  avaient  déterminé  un  épanchement  de 
sang  à  l’intérieur  du  crâne,  épanchement  à  la  pré¬ 
sence  duquel  l’enfant  dut  survivre  encore  quelques 
jours,  puisqu’il  y  avait  déjà  un  commencement  de 
résorption  quand  l’enfant  succomba. 

Dans  ce  cas  intéressant  sous  plus  d’un  rapport  , 
on  voit  un  exemple  de  quelques-unes  des  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  l’expert  est  appelé  à  se  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  médico-légale  des  fractures 
dont  je  m’occupe  ici.  Les  ecchymoses  multipliées 
que  nous  avions  observées  sur  les  membres  étaient, 
en  effet,  autant  de  traces  de  coups  portés  à  l’en¬ 
fant  :  ces  coups  pouvaient  'donc  n’avoir  pas  été 
étrangers  à  quelques-unes  des  fractures  signalées  ; 
toutefois,  je  dus  apporter,  comme  on  l’a  vu,  une 
certaine  circonspection  en  émettant  cette  dernière 
opinion,  et  ne  pas  être  exclusivement  affirmatif, 
parce  que  je  n’avais  pas  oublié  les  observations  im¬ 
portantes  publiées  par  Dupuytren  (1),  lesquelles 
démontrent  que  des  fractures  semblables  peuvent, 
dans  quelques  cas,  survenir  naturellement  par  le 
seul  fait  de  mouvements  exécutés  par  l’enfant,  soit 
en  tombant,  soitmêmeen  se  retournant  dans  son  lit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  bien  évident  qu’ici  il  n’y 
avait  d’appréciable  dans  l’organisation  de  l’enfant 
aucune  condition  anormale,  de  nature  rachitique,  à 
laquelle  on  pût  rattacher  une  prédisposition  aux 
fractures  :  l’âge  seul  avait  donc  rendu  leur  produc¬ 
tion  plus  facile.  Dans  le  fait  que  je  vais  maintenant 
rapporter,  il  est  incontestable,  au  contraire  ,  que 
sans  la  mollesse  et  la  flexibilité  du  tissu  osseux,  chez 
l’enfant,  et  qui  dépendaient  de  l’état  rachitique  dont 
le  squelette  offrait  tous  les  caractères,  les  accidents 
particuliers  qu’éprouva  l’enfant,  et  qui  contri- 


(1)  Mémoire  cité. 


huèrent  à  hâter  sa  mort ,  ne  se  seraient  pas  mani¬ 
festés. 

XI 0  fait.  —  Les  époux  L....  avaient  confié  leur 
enfant,  immédiatement  aprèssa  naissance,  aux  soins 
de  la  nommée  B...,  nourrice  habitant  la  Bourgogne, 
à  une  assez  grande  distance  de  Paris.  Au  bout  de 
quelques  mois  ,  cette  femme  remarqua  que  cet 
enfant  ne  tétait  qu’avec  peine,  qu’il  abandonnait  à 
chaque  instant  le  mamelon,  et  que  sa  respiration 
devenait  progressivement  plus  gênée  :  cependant 
l’enfant  se  développait,  mais  il  était  de  plus  en  plus 
essoufflé  ,  surtout  après  qu’on  avait  changé  ses 
langes  et  rattaché  son  maillot.  Suivant  l’habitude 
de  toutes  les  nourrices,  la  femme  B...  n’en  conti¬ 
nuait  pas  moins  d’assujettir  solidement  ce  dernier 
en  le  serrant  assez  fortement  autour  de  la  poitrine 
de  l’enfant.  En  outre,  comme  celui-ci  paraissait 
chaque  fois  alors  plus  suffoqué,  elle  avait  coutume 
de  le  tenir  souvent  debout  en  lui  passant  une  main 
sous  chaque  aisselle,  et  de  le  faire  alors  danser  sur 
ses  genoux,  nous  dit-elle.  Dans  celte  position,  il  lui 
arrivait  le  plus  ordinairement,  ajouta-t-elle,  de  rap¬ 
procher  ses  deux  mains  pour  mieux  maintenir  le 
corps  de  l'enfant ,  et,  comme  on  le  comprend,  ce 
mouvement  ne  pouvait  avoir  lieu  qu’en  compri¬ 
mant  latéralement  la  poitrine. 

Vers  la  fin  du  mois  de  mai  1842,  l’enfant  L.... 
est  pris  de  toux  ,  et  insensiblement  la  difficulté  de 
respirer  augmenta.  La  nourrice  voyant  l’état  de 
l’enfant  s’aggraver  au  bout  de  plusieurs  jours,  veut 
mettre  sa  responsabilité  à  couvert,  et  sans  calculer 
les  conséquences  qu’un  séjour  de  plus  de  vingt- 
quatre  heures  en  voiture  peut  avoir  pour  son  nour¬ 
risson,  elle  prend  la  diligence;  mais  à  son  arrivée  à 
Taris  l’enfant  succomba.  > 

Ce  fut  dans  ces  circonstances  que  les  époux  L . 

portèrent  plainte  contre  la  femme  B . .  à  laquelle 

ils  attribuaient  la  mort  de  leur  enfant  par  suite  de 
mauvais  traitements,  d’un  défaut  de  soins  et  d’une 
alimentation  insuffisante.  Voici  le  rapport  que  je  fis 
à  cette  occasion  : 

Nous  soussigné,  etc.,  en  vertu  de  l’ordonnance 
ci-jointe  de  M.  Broussais,  juge  d’instruction  près  le 
tribunal  civil  du  département  de  la  Seine,  avons  été 
commis  à  l'effet  de  procéder,  en  présence  de  M.  Jen- 
neson,  commissaire  de  police  de  la  ville  de  Paris,  à 
l’ouverture  du  corps  de  l’enfant  Elisabeth-Eugénie  „ 
Millert,  âgée  de  onze  mois,  et  de  déterminer  les 
causes  de  sa  mort.  Voici  le  résumé  des  observations 
que  nous  avons  faites  en  procédant  à  celte  opération.. 

Le  cadavre  de  cet  enfant  ne  présente  pas  un 
amaigrissement  très-prononcé.  On  n’observe  a  la 
surface  du  tronc  et  des  membres  aucune  trace  de 
blessures  quelconques  ;  les  os  des  avant-bras  sont 
vicieusement  contournés  suivant  leur  longueur;  les 
os  des  deux  bras  sont  également  déformés;  les 
parois  latérales  de  la  poitrine  offrent  deux  dépres¬ 
sions  profondes,  bornées  en  arrière  à  l’angle  posté¬ 
rieur  des  côtes  (leur  partie  postérieure  formait  un 
angle  presque  droit  avec  la  partie  moyenne  de  l’os), 
et  en  avant,  à  un  centimètre  environ  de  l’insertion 
de  chacune  d’elles  à  son  cartilage  :  là ,  chaque  côte 
sternale  a  été  non  pas  courbée,  mais  fracturée,  et 
les  fragments,  consolidés  par  un  cal  presque  annu¬ 
laire,  sont  déprimés  de  telle  sorte  qu’ils  forment  une 
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saillie  anguleuse  à  l’intérieur  de  la  poitrine;  par 
suite  de  cette  disposition,  le  sternum  est  repoussé 
en  avant  et  proémine  d’une  manière  particulière 
au-devant  de  la  poitrine. 

Les  deux  os  des  cuisses  ont  l’un  et  l’autre  une 
courbure  anguleuse  vers  le  milieu  de  leur  longueur. 

Le  volume  de  la  tète  est  considérable,  relative¬ 
ment  à  la  longueur  et  aux  proportions  du  reste  du 
corps. 

Tous  les  os  du  crâne  sont  excessivement  vascu¬ 
laires,  et  la  transparence  de  leur  tissu  leur  donne 
une  couleur  violacée.  Ils  ne  sont  le  siège  d’aucune 
fracture,  d’aucune  disposition  anormale  dans  leur 
ossification.  Le  cerveau  est  volumineux  ;  les  vais¬ 
seaux  de  ses  membranes  et  de  la  substance  cérébrale 
sont  remplis  d’un  sang  noir  et  liquide. 

Par  suite  de  la  déformation  de  la  poitrine,  les 
deux  poumons  sont  refoulés  en  arrière,  de  telle  sorte 
que  la  partie  antérieure  de  cette  cavité  est  presque 
exclusivement  remplie  par  le  cœur,  dont  le  volume 
est  considérable;  ses  deux  ventricules  offrent  une 
dilatation  très-remarquable,  avec  épaississement  de 
leurs  parois  :  celui  du  côté  droit  est  complètement 
rempli  par  un  caillot  de  sang,  dense  et  fibrineux. 
Le  tissu  du  poumon  gauche  présente,  dans  l’épais¬ 
seur  de  son  bord  antérieur,  une  véritable  ecchy¬ 
mose  ,  correspondant  à  la  saillie  anguleuse  des 
côtes  à  l’intérieur  de  la  poitrine;  et  dans  la  profon¬ 
deur  de  l’organe  nous  trouvons  une  double  pneu¬ 
monie  lobulaire.  Le  poumon  droit  présente  la  même 
infiltration  de  sang  (ecchymose)  dans  sa  partie  anté¬ 
rieure,  qui  est  contiguë  aux  saillies  anguleuses  des 
côtes  fracturées,  et  je  trouve  les  caractères  de  la 
pneumonie  au  premier  degré  dans  le  tiers  supérieur 
de  l’organe. 

Tous  les  organes  de  l’abdomen  sont  dans  l’état 
normal,  et  leurs  vaisseaux  peu  injectés  de  sang. 

Conclusions . 

1°  L’enfant  que  nous  venons  d’examiner  offrait 
dans  les  os  du  tronc  et  des  membres  ce  genre  de 
déformation  qu’on  observe  assez  communément  chez 
les  enfants  qui  ont  une  constitution  rachitique; 

2°  Il  est  vraisemblable  que  le  rétrécissement  si 
considérable  de  la  poitrine  a  été  en  partie  pro¬ 
duit  et  augmenté  par  la  constriction  habituelle  du 
maillot  ; 

5°  La  mort  a  été  le  résultat  de  la  double  pneu¬ 
monie  dont  nous  avons  constaté  l’existence.  Il  n’est 
pas  douteux  qu’une  maladie  semblable  n’ait  été 
aggravée  par  la  déformation  de  la  poitrine  et  la 
constriction  que  les  deux  poumons  devaient  en 
ressentir  :  elle  a  pu  aussi  être  augmentée  par  le  fait 
du  voyage  très-long  à  la  suite  duquel  l’enfant  a  suc¬ 
combé  ; 

4°  S’il  est  démontré  ultérieurement  que  cet  en¬ 
fant  n’a  eu  depuis  longtemps  qu’une  nourriture 
insuffisante,  ou  de  mauvaise  qualité,  il  aura  été  ainsi 
placé  dans  des  conditions  qui  n’ont  pu  que  favoriser 
le  développement  de  la  constitution  rachitique  dont 
il  offre  tous  les  caractères  ; 

b°  Toutefois,  l’amaigrissement  peu  prononcé  du 
corps,  en  général,  n’indiquerait  pas  qu’il  ait  habi¬ 
tuellement  manqué  de  l’alimentation  nécessaire  à 
lcntretien  de  la  vie. 


Les  détails  que  j’ai  rapportés  avant  de  transcrire 
mon  rapport  sont  le  résumé  des  explications  que 
me  donna  la  nourrice  quand  je  la  questionnai  après 
un  examen  de  l’état  extérieur  du  corps  de  l’enfant. 
On  voit  que  l’autopsie  a  confirmé  en  tous  points  les 
résultats  qu’on  avait  pu  déjà  soupçonner  d’après 
l’habitude  extérieure  du  cadavre. 

Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  les  fractures  des 
côtes  ont  été  la  conséquence  de  la  constriction  de  la 
poitrine  qui  avait  lieu  chaque  fois  qu’on  renouvelait 
le  maillot  :  que  la  pression  répétée  des  deux  mains 
n’a  point  dû  être  étrangère  à  la  déformation  obser¬ 
vée;  que  ces  fractures,  en  entraînant  un  aplatisse¬ 
ment  extrême  de  l’axe  transversal  de  la  poitrine,  ont 
ainsi  causé  cette  gène  dans  la  respiration  que  la 
nourrice  avait  remarquée  après  les  premiers  mois 
de  l’allaitement;  que  cette  déformation  du  thorax 
avait  également  apporté  une  entrave  à  la  liberté  des 
mouvements  du  cœur,  et  qu’il  en  était  résulté  une 
dilatation  très-notable  des  cavités  de  cet  organe, 
avec  épaississement  de  leurs  parois. 

.  Sous  le  point  de  vue  purement  pathologique,  il 
est  impossible  de  trouver  une  explication  plus  com¬ 
plète  des  symptômes  particuliers  observés  pendant 
la  vie  de  l’enfant.  Ce  cas  particulier  confirme  aussi 
l’exactitude  des  remarques  de  Cheselden  ,  qui  dit 
avoir  observé  des  enfants  dont  les  côtes  étaient  à 
demi-fracturées,  et  qui  portaient  l’empreinte  des 
doigts  de  leurs  nourrices,  fractures  qu’elles  avaient 
ainsi  produites  en  pressant  la  poitrine  de  ces  enfants, 
soit  pour  les  soutenir,  soit  en  les  emmaiilottant  (I). 

Envisagé  sous  le  rapport  médico-légal,  ce  fait  est 
un  exemple  des  fractures  multiples  qu’on  peut 
observer  sur  un  enfant,  postérieurement  à  sa  nais¬ 
sance,  fractures  qu’une  constitution  rachitique  rend 
très-faciles  sous  l’influence  d’une  cause  extérieure 
qu’on  ne  peut  assimiler  à  des  violences  exercées 
dans  une  intention  criminelle.  Il  montre  donc  com¬ 
ment  une  condition  anormale  de  l’organisation  du 
tissu  osseux,  chez  l’enfant,  peut  modifier  les  inter¬ 
prétations  qu’un  expert  est  appelé  à  donner  dans 
certaines  enquêtes  judiciaires,  et  comment  ces  expli¬ 
cations  peuvent  détruire  des  soupçons  que  les  appa¬ 
rences  seules  autorisaient  à  croire  fondés. 

Je  termine  ici  ce  que  j’avais  à  dire  sur  l’apprécia¬ 
tion  médico-légale  des  causes  de  certaines  fractures 
des  os  du  fœtus  et  de  l’enfant  à  la  mamelle.  Je  ne 
chercherai  point  à  résumer  les  conséquences  qui 
ressortent,  pour  la  pratique  de  la  médecine  légale, 
des  faits  que  j’ai  rapportes  et  des  remarques  qu’ils 
m’ont  suggérées  :  je  crois  que  la  narration  de  ces 
différents  exemples  doit  suffire  pour  qu’on  juge  des 
principes  dont  un  expert  doit  faire  l’application 
dans  des  cas  analogues.  Parmi  ces  faits,  il  en  est 
sans  doute  plus  d’un  qui  pourra  fournir  des  argu¬ 
ments  pleins  de  force  à  la  défense  dans  des  cas  où  le 
crime  ne  paraîtra  pourtant  pas  douteux.  Mais,  ainsi 
que  je  l’ai  dit  déjà  dans  une  autre  partie  de  ce  mé¬ 
moire,  la  science,  comme  la  justice  qui  réclame  son 
concours,  ne  recherche  qu’une  chose,  la  vérité;  elle 
doit  donc  dire  tout  ce  qu’elle  sait,  sans  plus  se  préoc¬ 
cuper  des  intérêts  de  l’accusalion^que  de  ceu\  de 
la  défense. 


(1)  Chaussier,  toc.  cit.,  p.  G3. 
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20.  Leçons  sur  les  maladies  non  vénériennes  des 
organes  génitaux  de  la  femme .  —  Cancer  de 
la  vulve  et  du  vagin.  —  Fistules  vulvaires  et 
vagmales  de  leur  traitement .  —  Hôpital  de 
Lourcine.  —  M.  Huguier. 

(Suite  :  voir  Encycl. ,  mai  1844,  t.  141,  p,  115.) 

(Gazette  des  Hôpitaux,  nos  86  et  92.) 

Dans  un  des  articles  antérieurs  que  nous  avons 
publiés,  d’après  les  leçons  professées  à  l’hôpital  de 
Lourcine  par  M.  Huguier,  sur  les  affections  des 
organes  génitaux  de  la  femme ,  des  considérations 
pratiques  ont  été  longuement  exposées  sur  le  cancer 
de  la  vulve  et  du  vagin.  L’observation  suivante, 
dont  le  sujet  a  été  présenté  par  le  professeur  à  ses 
auditeurs,  nous  a  paru  assez  curieuse  pour  être 
rapportée  avec  détail,  ainsi  que  l’autopsie,  dans  la¬ 
quelle  on  trouvera  un  exemple  remarquable  des  dés¬ 
ordres  que  peut  amener  dans  l’appareil  génital  de 
la  femme  cette  affection  redoutable,  contre  laquelle 
malheureusement  la  thérapeutique  ne  possède  que 
des  ressources  si  faibles,  et  pour  la  guérison  de 
laquelle  l’art  est  le  plus  souvent  impuissant. 

—  Au  numéro  22  de  la  salle  Saint-Bruno,  a  été 
couchée  la  nommée  Catherine  Elisa  Thouret,  cuisi¬ 
nière,  âgée  de  trente-huit  ans,  entrée  le  12  janvier. 

D’une  constitution  faible  et  détériorée,  d’un  tem¬ 
pérament  lymphatique,  cette  femme  jouissait  habi¬ 
tuellement  d’une  assez  bonne  santé.  11  y  a  dix  mois, 
elle  s’aperçut,  à  la  suite  de  vives  douleurs  dans  la 
région  de  l’anus,  de  la  sortie  d’hémorrhoïdes  volu¬ 
mineuses,  qui  ont  été  traitées  par  plusieurs  cautéri¬ 
sations  successives.  A  la  suite  de  cette  opération, 
d’après  l’avis  du  médecin ,  elle  partit  pour  son  pays, 
où  elle  resta  six  mois.  Au  hout  de  ce  temps,  elle  ne 
présentait  plus,  à  l’extérieur  de  l’anus,  aucune 
trace  de  l’affection  hémorrhoïdale  ,  mais  elle  conti¬ 
nuait  à  ressentir  dans  la  région  de  l’anus,  et  assez 
profondément,  des  douleurs  très-vives  et  lancinan¬ 
tes.  A  son  retour  de  son  pays ,  les  douleurs  étaient 
aussi  vives  qu’auparavanl  et  n’avaient  subi  aucune 
amélioration. 

Trois  jours  après  son  arrivée  à  Paris  ,  de  petites 
tumeurs  se  montrèrent  sur  les  grandes  lèvres ,  et 
dans  l’espace  de  deux  ou  trois  jours  prirent  un  dé¬ 
veloppement  considérable ,  tant  en  étendue  qu’en 
volume;  le  vagin  et  l’anus  devinrent  le  siège  de 
douleurs  encore  plus  violentes,  conservant  toujours 
leur  caractère  d’élancements.  La  malade  se  plaignait 
de  ressentir  dans  ces  parties  une  chaleur  brûlante  : 
la  muqueuse  du  vagin  et  de  l’anus  commença  en 
même  temps  à  se  tuméfier. 

Le  24  janvier,  la  maladie  marche  avee  une  grande 
rapidité.  Fièvre  continuelle;  peau  chaude ,  sèche , 
brûlante.  Diarrhée  abondante  ;  tuméfaction  et  teinte 
livide  de  la  muqueuse  vaginale.  Les  grandes  et  les 
petites  lèvres  continuent  à  se  couvrir  de  petites  tu¬ 
meurs  dures ,  du  volume  d’une  noisette ,  irréguliè¬ 


res,  bosselées,  sans  grand  changement  de  couleur  à 
la  peau.  Ces  tumeurs  et  toutes  les  parties  génitales 
sont  le  siège  de  douleurs  lancinantes  très-vives, 
profondes. 

Dans  le  courant  du  mois  de  février,  quelques- 
unes  des  tumeurs  indiquées  s’ulcèrent;  l’ulcération 
fait  en  peu  de  jours  de  grands  progrès  et  envahit 
bientôt  la  membrane  muqueuse  du  vagin  et  de  l’anus. 

Vers  le  commencement  du  mois  de  mars,  une 
vaste  ulcération  a  détruit  la  cloison  recto-vaginale. 
Les  grandes  lèvres  sont  en  grande  partie  détruites 
par  l’ulcération.  Un  pus  sanieux,  d’une  fétidité  re¬ 
poussante,  s’écoule  par  ces  parties.  Le  toucher  fait 
reconnaître  l’existence  d’un  vaste  abcès  qui  remplace 
les  cavités  normales  du  vagin  et  du  rectum. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  de  plus  longs  détails 
sur  les  lésions  que  présentait  cette  malade,  leur 
description  devant  s’en  trouver  très  au  long  dans 
l’autopsie  cadavérique.  Nous  devons  dire  seulement 
qu’à  partir  de  ce  moment,  la  peau  de  la  malade 
prend  une  teinte  jaune-paille  caractéristique.  Amai¬ 
grissement  et  affaiblissement  graduels  de  la  malade, 
qui,  le  17  avril,  succombe  dans  le  marasme  le  plus 
complet. 

Autopsie  cadavérique  50  heures  après  la  mort . 

L’appareil  nerveux  encéphalique,  ainsi  que  ses 
enveloppes,  sont  parfaitement  sains  et  normaux. 
Les  poumons  ne  présentent  aucune  adhérence  avec 
le  feuillet  costal  de  la  plèvre;  les  sections  que  l’on 
pratique  dans  leur  tissu  laissent  voir  et  constater 
quelques  granulations  crétacées,  solides,  résistant 
au  scalpel,  sans  vestiges  de  tubercules.  Le  cœur  un 
•  peu  maigre,  d’un  volume  normal,  ne  présente  rien 
de  particulier  à  considérer. 

Abdomen.  —  Le  foie  est  parsemé  d’une  dixaine 
de  noyaux  gros  comme  des  noix ,  formés  par  de  la 
matière  encéphaloïde.  Quelques-uns  de  ces  noyaux 
sont  ramollis  au  contact,  et  présentent  même  un 
commencement  de  fonte  purulente.  La  rate  et  les 
reins  sont  dans  l’état  normal.  Le  tube  digestif, 
examiné  avec  soin  dans  toute  sa  longueur,  n’offre 
rien  de  notable.  La  muqueuse  qui  le  tapisse  est 
saine,  un  peu  pâle. 

Les  téguments  qui  recouvrent  les  organes  géni¬ 
taux  et  les  parties  environnantes,  ceux  de  la  partie 
interne  et  supérieure  des  cuisses ,  présentent  une 
innombrable  quantité  de  tubercules,  les  uns  blancs, 
les  autres  d’une  teinte  rougeâtre,  plus  ou  moins 
saillants,  au-dessus  du  niveau  de  la  peau.  Les  tissus 
sous-jacents  sont  parfaitement  sains.  Les  nymphes 
sont  entièrement  détruites  ;  les  grandes  lèvres  ont 
été  de  même  tellement  altérées  dans  leur  étendue, 
qu’il  n’en  reste  plus  guère  qu’un  tiers. 

Tout  le  vagin,  le  périnée,  et  le  tiers  inférieur  du 
rectum  sont  détruits,  et  la  réunion  de  leurs  cavités 
forme  un  vaste  cloaque  sans  aucune  trace  de  sépa¬ 
ration.  La  portion  inférieure  de  l’intestin  rectum 
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adhère  à  l'aide  de  tissu  fibrineux  au  sacrum,  au  ni¬ 
veau  de  l’articulation  de  cet  os  avec  le  coccyx.  Quant 
aux  tissus  propres  de  l’intestin ,  à  moins  d’un  cen¬ 
timètre  au-dessus  de  la  portion  détruite,  ils  parais¬ 
sent  n’avoir  subi  aucune  altération  organique.  Le 
bout  inférieur  se  termine  brusquement  par  un  an¬ 
neau  circulaire  qui  a  tout  au  plus  un  centimètre  et 
demi  de  diamètre. 

La  cloison  recto-vaginale,  y  compris  la  paroi 
postérieure  du  vagin  ,  se  trouve  détruite  jusqu’à  la 
hauteur  d’un  centimètre  au-dessous  de  la  lèvre 
postérieure  de  l’utérus,  qui  a  été  elle-même  le  siège 
d’une  destruction  riiorbide  presque  complète. 

La  paroi  antérieure  du  vagin  est  saine  jusqu’à 
l’extrémité  vésicale  dé  l’urètre,  point  vers  lequel 
cesse  l’ulcération  cancéreuse.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  sont  le 
siège  d’une  tuméfaction  et  d’une  dégénérescence 
cancéreuse,  et  forment  des  grosseurs  du  volume 
environ  et  de  la  forme  de  marrons;  elles  sont  peu 
bosselées,  inégales.  Cet  engorgement  carcinomateux 
des  ganglions  lymphatiques  se  continue  le  long  des 
canaux  cruraux  jusqu’à  la  bifurcation  de  l’aorte. 
L’utérus  et  les  ovaires  sont  parfaitement  sains.  Les 
veines  crurales  sont  remplies  de  substance  grise , 
rougeâtre,  ramollie  en  certains  points ,  blanchâtres 
en  d’autres  points,  ressemblant  beaucoup  à  la  ma¬ 
tière  fibrineuse  du  sang  concrélé.  On  sent  cette 
matière  se  prolonger  dans  les  veines  crurales  dans 
l'étendue  d’un  pied  et  demi  environ,  et  de  sept  à 
huit  pouces  environ  dans  les  saphènes. 

—  Plusieurs  circonstances  se  réunissent  pour 
rendre  extrêmement  intéressante  l’histoire  de  la 
maladie  que  nous  venons  de  raconter  en  détail  :  la 
rapidité  de  la  marche  de  l’affection  survenue  sans 
cause  occasionnelle  ou  prédisposante  connue,  l’é¬ 
tendue  considérable  des  tissus  qu’elle  a  envahis  ,  les 
désordres  qu’elle  a  amenés  dans  la  disposition  des 
parties,  et  la  formation  d’un  cloaque  que  nous  avons 
décrit,  remplaçant  les  différentes  cavités  séparées 
que  forment  dans  l’état  normal  les  appareils  de  la 
génération  et  de  la  défécation.  Enfin,  ce  fait  mérite 
d’autant  plus  d’attention ,  que  si  les  cas  de  cancer 
de  la  vulve  et  du  vagin  ne  sont  pas  d’une  excessive 
rareté,  l’histoire  de  la  maladie  en  elle-même  et  con¬ 
sidérée  en  général  n’existe  pas  dans  la  science  et  est 
encore  à  faire.  On  en  trouve  bien  dans  les  auteurs 
quelques  éléments  dans  les  divers  articles  consacrés 
aux  tumeurs,  indurations,  dégénérescences  des  par¬ 
ties  génitales  de  la  femme,  mais  la  pathologie  de 
cette  affection  n’existe  nulle  part  complète.  C’est  à 
peine  si  Boyer  en  dit  quelques  mots,  et  les  autres 
auteurs  n’en  font  pas  même  mention.  Bayle,  auquel 
on  doit  l’excellent  article  Cancer,  du  grand  Diction¬ 
naire  des  sciences  médicales,  ne  parle  pas  du  can¬ 
cer  de  la  vulve,  et  consacre  à  peine  quelques  lignes 
au  cancer  du  vagin;  et  encore  ce  qu’il  en  dit 
ne  peut-il  s’appliquer  qu’à  cette  forme  secondaire 
qui  n’est  qu’une  propagation  du  canal  de  l’utérus. 

Celte  variété  de  cancer  secondaire  du  vagin,  suc¬ 
cédant  à  une  affection  cancéreuse  primitive  de  la 
vessie,  de  l’urètre,  est  la  plus  fréquente;  et  celte 
circonstance  explique  peut-être  jusqu’à  un  certain 
point  comment  il  se  fait  que  les  auteurs  aient  con¬ 
fondu  "dans  leurs  descriptions  celle  du  cancer  de 


l’utérus  et  celle  du  cancer  du  vagin  et  de  la  vulve. 
Nonobstant  ce  silence  presque  général  à  l’endroit 
de  l’atfection  dont  nous  parlons,  il  n’est  point  inu¬ 
tile,  il  est  nécessaire  de  rassembler  le  plus  grand 
nombre  de  faits  possible ,  afin  de  pouvoir  fournir 
des  éléments  à  l’aide  desquels  on  puisse  constituer 
la  science. 

^  Dans  le  cours  clinique  qu’il  fait  depuis  deux  ans 
d’une  manière  si  intéressante  à  l’hôpital  de  Lour- 
cine,  M.  Huguier  a  cherché  par  sa  propre  expérience 
à  suppléer  à  cette  pénurie  de  description  et  de  trai¬ 
tement,  et  il  a  consacré  une  séance  à  entretenir  ses 
auditeurs  des  résultats  auxquels  l’ont  conduit  les 
faits  qu’il  a  été  à  même  de  recueillir,  et  les  obser¬ 
vations  qu’il  a  faites  à  ce  sujet.  Nous  avons  déjà 
donné  une  analyse  rapide  de  cette  leçon.  Nous 
nous  contenterons  ici  de  rappeler  en  peu  de  mots, 
en  les  comparant  aux  détails  du  fait  actuel,  les  prin¬ 
cipaux  points  sur  lesquels  a  cru  devoir  insister 
M.  Huguier. 

^  Dans  le  fait  précédent,  le  cancer  s’est  développé 
d’emblée,  sans  cause  occasionnelle  ou  prédisposante 
sensiblement  appréciable.  Bien  que  d’un  tempéra¬ 
ment  lymphatique,  la  femme  Thouret  n’olfrait  point 
d’apparence  d’une  diathèse  cancéreuse  préexistante 
à  l’apparition  des  premiers  symptômes.  On  ne  sau¬ 
rait  donc  voir  dans  ce  fait  un  exemple  de  cancer 
secondaire,  résultat  de  la  propagation  à  la  vulve  et 
au  vagin  d’un  cancer  du  col  de  l’utérus.  Il  a  au  con¬ 
traire  débuté,  comme  on  le  voit  quelquefois,  par  la 
peau  des  parties  génitales  externes  et  dans  l’épais¬ 
seur  des  grandes  lèvres* 

La  marche  de  l’alfection  a  suivi  la  direction  la 
plus  ordinaire  en  pareil  cas,  c’est-à-dire  que  le 
cancer  s’est  propagé  de  l’extérieur  à  l’intérieur,  des 
parties  superficielles  aux  parties  profondes.  Il  a  dé¬ 
truit  peu  à  peu  la  cloison  recto-vaginale,  et  cette 
destruction  a  donné  lieu  à  la  formation  du  cloaque 
dont  nous  avons  donné  la  description.  11  a  revêtu  la 
forme  squirrheuse,  incontestablement  et  constam¬ 
ment  plus  fréquente,  dit  M.  Huguier,  que  la  forme 
encéphaloïde.  Mais  nous  devons  faire  remarquer  que 
l’alfectiorl  ne  s’est  point  propagée  au  canal  de  l’urè¬ 
tre,  ainsi  qu’il  arrive  souvent  ;  cas  dans  lequel  la 
présence  des  ulcérations  cancéreuses  détermine  le 
plus  ordinairement  l’incontinence  d’urine.  Une  cir¬ 
constance  sur  laquelle  nous  devons  appeler  l’atten¬ 
tion,  c’est  l’état  du  col  de  l’utérus  dont  la  lèvre 
postérieure  a  été  complètement  détruite  ;  ici,  l’affec¬ 
tion  cancéreuse  utérine,  au  lieu  d’être  le  point  de 
départ  de  la  dégénérescence  cancéreuse  vulvaire 
et  vaginale  ,  n’en  a  été  au  contraire  que  la  consé¬ 
quence. 

La  peau  de  la  vulve  et  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses  était  couverte  de  tubercules  cancéreux  qui 
en  occupaient  toute  l’épaisseur.  Les  tumeurs  occu¬ 
paient  également  les  ganglions  lymphatiques  des 
aines,  et  tout  le  système  lymphatique  avoisinant, 
jusqu’à  la  hauteur  de  la  bifurcation  de  l’aorte  et 
la  naissance  des  artères  iliaques  primitives. 

Pour  le  traitement,  il  a  été  presque  nul.  L’affec¬ 
tion  a  marché  avec  une  telle  rapidité,  qu’il  a  été 
impossible  de  mettre  en  usage  aucune  des  médica¬ 
tions  que  l’on  conseille  pour  s’opposer  à  l’extension 
du  cancer.  Dans  les  cas  ordinaires,  M.  Huguier  con- 
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seille,  lorsque  la  maladie  est  encore  bornée  et  locale, 
afin  d’empêcher  l’établissement  de  la  diathèse  can¬ 
céreuse,  s’il  est  possible  encore,  de  circonscrire 
avec  l’instrument  tranchant  les  tumeurs  squirrheuses 
que  l’on  voit  ou  que  l’on  peut  atteindre  avec  le  bis¬ 
touri.  Lorsque  le  cancer  est  trop  étendu  ou,  comme 
dans  le  cas  actuel,  affecte  une  marche  très-rapide, 
il  est  impossible  de  mettre  cette  méthode  en  prati¬ 
que,  et  le  chirurgien  est  condamné  à  rester  specta¬ 
teur  impuissant  des  désordres  que  cause  cette  terrible 
dégénérescence.  La  cautérisation,  que  quelques  au¬ 
teurs  ont  recommandée,  paraît  moins  efficace  que 
l’ablation  des  tumeurs  carcinomateuses,  et  il  est 
même  des  praticiens,  au  nombre  desquels  nous 
citerons  M.  Vidal,  qui  la  rejettent  complètement 
comme  plus  nuisible  qu’utile.  Chez  plusieurs  ma¬ 
lades  que  ce  chirurgien  a  eu  l’occasion  d’observer  à 
l’hôpital  de  Lourcine,  il  a  employé  le  fer  rougi  à 
blanc,  et  il  a  constaté  que  les  ulcérations  squirrheuses 
avaient  marché  dans  ces  cas  plus  rapidement  que 
chez  les  autres  malades. 

Fistules  vulvaires  et  vaginales .  —  De  leur  trai¬ 
tement  (1). 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  passé  en 
revue  plusieurs  moyens  conseillés  par  les  auteurs 
et  mis  journellement  en  usage  pour  remédier  à  ces 
fistules.  Nous  allons  nous  occuper  maintenant 
d’un  procédé  dont  on  se  sert  très-fréquemment  et 
qui  produit  souvent  d'heureux  résultats  ;  nous  vou¬ 
lons  parler  de  la  cautérisation. 

La  cautérisation  s’emploie  surtout  dans  les  cas  de 
fistules  qui  ont  un  corps.  Dans  les  affections  de  ce 
genre,  la  cautérisation  opérée  soit  avec  les  causti¬ 
ques  solides,  soit  avec  les  liquides,  est  plus  souvent 
suivie  de  succès  que  dans  les  simples  perforations. 
Voici  comment  on  peut  se  comporter  :  D’abord,  on 
peut  aussi  avoir  recours  à  la  cautérisation  à  l’aide 
d’injections.  Les  liquides  caustiques  dont  on  se  sert 
peuvent  consister  dans  des  solutions  simples  de 
nitrate  d’argent  ;  elles  suffisent  fréquemment  pour 
amener  la  guérison.  D’autres  fois  on  met  en  usage 
le  vin  aromatique  ;  ce  dernier  suffit  quelquefois  , 
lorsque  le  canal  fistuleux  est  assez  étroit  pour 
ne  point  laisser  de  passage  aux  matières  excrémen- 
titielles.  Le  vin  aromatique  produit  une  légère  in¬ 
flammation,  à  la  suite  de  laquelle  la  réunion  com¬ 
plète  finit  par  s’effectuer.  Mais,  nous  le  répétons,  il 
faut  que  l’extrémité  rectale  de  la  fistule  soit  extrê¬ 
mement  étroite ,  et  permette  tout  au  plus  le  passage 
de  quelques  mucosités,  sans  que  les  matières  fécales 
puissent  s’y  engager. 

Lorsque  les  injections  de  celle  espèce  ont  échoué, 
on  a  recours  au  proto-nitrate  acide  liquide  de  mer¬ 
cure.  Pour  le  mettre  en  usage,  il  est  à  prendre 
quelques  précautions  importantes  ,  dont  la  négli¬ 
gence  pourrait  entraîner  des  accidents  plus  ou 
moins  graves.  Ainsi,  un  spéculum  de  petite  dimen¬ 
sion  sera  introduit  dans  le  rectum  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  un  spéculum  ordinaire  sera  placé  dans 
le  vagin  ;  de  telle  sorte  que  les  deux  extrémités  du 


conduit  fistuleux  puissent  être  facilement  exami¬ 
nées.  En  effet,  si  en  injectant  ce  liquide  énergique, 
vous  ne  preniez  point  garde  aux  points  qu’il  peut 
toucher ,  vous  pourriez  produire  une  eschare  sur 
la  membrane  muqueuse  du  rectum  et  déterminer 
les  plus  graves  accidents,  il  est  nécessaire,  aussitôt 
après  l’injection  faite  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure,  de  diriger  dans  le  rectum  un  courant 
d’eau  tiède  prolongé  pendant  quelque  temps,  afin 
d’enlever  jusqu’aux  dernières  traces  du  caustique 
qui  aurait  pu  s’y  répandre.  L’insensibilité  des  par¬ 
ties  rend  le  plus  souvent  ces  cautérisations  indo¬ 
lentes. 

Qu’arrive-t-il  une  fois  la  cautérisation  faite  ?  Quel¬ 
ques  heures  après  il  se  développe  une  véritable  in¬ 
flammation  ,  puis  (lu  gonflement,  un  sentiment  de 
chaleur  et  de  douleur  ,  souvent  même  accélération 
de  la  circulation  et  mouvement  fébrile.  Le  trouble 
produit  dans  les  parties  voisines  du  point  cautérisé 
est  quelquefois  tel,  que  l’on  a  vu  se  produire  des 
abcès  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Lorsque 
les  suites  de  l’opération  sont  normales  ,  on  voit  au 
bout  de  quelques  jours  l’eschare  produite  par  le 
caustique  se  détacher  ,  des  bourgeons  charnus  se 
montrer  au-dessous,  et  la  réunion  des  parois  du  tra¬ 
jet  fistuleux  s’effectuer.  Mais  il  n’en  est  malheureu¬ 
sement  pas  toujours  ainsi  :  lorsque  la  cautérisation 
par  les  liquides  a  échoué,  et  si  la  malade  n’éprouve 
pas  trop  de  répugnance,  si  elle  a  pleine  confiance  en 
vous,  il  ne  vous  reste  plus  qu’à  vous  servir  du  cau¬ 
tère  actuel  ;  les  deux  formes  dont  on  fait  le  plus 
souvent  usage  sont  le  cautère  en  roseau  et  le  cautère 
en  haricot.  Mais  dans  ce  cas  ,  comme  dans  le  pré¬ 
cédent,  vous  employez  les  deux  spéculums  placés 
l’un  dans  le  rectum,  l’autre  dans  le  vagin.  On  peut 
remplacer  ce  dernier  par  une  gouttière  formant  la 
moitié  ou  les  trois  quarts  d’un  cylindre  creux  ,  et 
dont  vous  appliquez  la  convexité  sur  la  paroi  du 
vagin  opposée  à  l’ouverture  de  la  fistule. 

Un  procédé  chirurgical  ancien  ,  et  par  ancien 
nous  voulons  dire  relativement  à  ceux  que  nous 
venons  de  décrire,  c’est  la  suture.  Lorsque  l’on  s’est 
aperçu  que  l’on  échouait  fréquemment  dans  le  trai¬ 
tement  des  fistules  par  la  compression  au  moyen  de 
compresses  ou  de  bourdonnets  de  charpie ,  on  s’est 
imaginé  d’essayer  la  suture.  Ici  encore  ,  plusieurs 
procédés  existent.  Le  moyen  le  plus  simple  ,  en 
même  temps  que  le  plus  anciennement  employé  , 
c’est  la  suture  à  points  séparés.  On  se  contentait  de 
placer  un  point  vers  la  partie  supérieure,  et  un  autre 
vers  l’extrémité  inférieure  ,  puis  on  serrait  les  fils. 
Mais  comme  il  restait  un  intervalle  entre  chaque  fil, 
les  humidités  du  rectum  passaient  entre  les  fils, et  l’on 
n’obtenait  qu’un  demi-succès  ;  souvent  même  on 
n’obtenait  aucun  résultat.  Enfin  ,  dans  des  cas  qui 
n’étaient  malheureusement  pas  excessivement  rares, 
on  avait  agrandi  la  fistule  ;  il  n’est  pas  besoin  de 
vous  dire  que  le  peu  d’efficacité  de  ce  mode  de  su¬ 
ture  y  a  fait  renoncer  presque  complètement. 

On  essaya  plus  tard  de  substituer  à  ce  mode  la 
suture  entortillée  ,  celle  que  l’on  emploie  dans  l’o¬ 
pération  du  bec-de-licvre,  et  qui  consiste,  dans  l’af¬ 
fection  dont  il  s’agit,  à  placer  sur  chacun  des  bords 
de  l’ouverture  fistuleuse  des  aiguilles  sur  lesquelles 
on  jette  des  anses  de  fil  pour  les  rapprocher  l’une 


(1)  Voir  Encyc!.,  juillet  1844,  t.  143,  p.  148. 
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de  l’aulre.  Mais,  par  ce  procédé,  les  tissus  de  la  par¬ 
tie,  qui  sont  naturellement  lâches,  sont  faiblement 
unis  entre  chaque  aiguille,  et  les  lèvres  ne  sont  pas 
exactement  affrontées,  et  souvent  il  reste  ainsi  deux 
petites  fistules  au  lieu  d’une  seule.  M.  Roux  a  tenté 
de  remplacer  la  suture  entortillée  par  la  suture  en- 
cheviilée,  modifiée  de  la  façon  suivante.  Au  lieu 
d’employer  un  fil  double,  il  met  deux  fils,  un  double  et 
un  simple,  dans  le  chas  de  l’aiguille,  en  ayant  soinde 
se  servir  de  fils  de  différentes  couleurs.  Le  fil  dou¬ 
ble  est  destiné  à  embrasser  les  petites  baguettes  lon¬ 
gitudinales  à  l'aide  desquelles  on  pratique  la  com¬ 
pression  ;  puis  ,  comme  les  bords  se  trouvent 
naturellement  renversés  à  droite  et  à  gauche,  le  fil 
simple  est  noué  par  le  chirurgien  comme  dans  la 
suture  à  points  séparés.  De  cette  manière,  on  pra¬ 
tique  du  même  coup  deux  sutures  au  lieu  d’une 
seule. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  on  voit  souvent 
échouer  cette  suture  comme  les  précédentes.  Aussi 
M.  Colombat  (de  l’Isère)  a-t-il  à  son  tour  conseillé 
un  nouveau  mode,  qui  consiste  à  faire  la  suture  dite 
surjet,  ou  iuluve  du  pelletier  j  mais,  vu  la  difficulté 
que  l’on  éprouve  à  la  pratiquer,  il  a  cru  devoir  in¬ 
venter  l’instrument  particulier  que  je  vous  présente. 
II  consiste  en  une  sorte  de  tire-bouchon,  terminé 
par  un  fer  de  lance  percé  d’un  chas.  Ce  fer  de  lance, 
qui  peut  s’enlever  à  volonté,  a  trois  millimètres 
environ  de  longueur  et  est  légèrement  recourbé  sur 
le  plat.  Un  fil  étant  placé  dans  le  chas  du  fer  de 
lance,  et  les  bords  de  la  fistule  étant  rafraîchis  avec 
le  bistouri,  on  imprime  à  l’instrument  un  mouve¬ 
ment  circulaire  sur  son  axe,  et  l’on  traverse  ainsi 
dans  toute  la  longueur  de  la  fistule  les  portions  de 
la  membrane  muqueuse  que  l’on  veut  •réunir.  Par¬ 
venu  à  l’extrémité  du  trajet  fistulenx,  on  dégage  la 
pointe  qui  porte  le  fil,  et  par  un  mouvement  de 
rotation  circulaire  en  sens  inverse,  on  relire  l’in¬ 
strument;  puis  on  arrête  le  fil  à  son  extrémité 
supérieure  et  inférieure.  Nous  devons  dire  que  cette 
opération,  très-simple  au  premier  abord,  très-facile 
à  exécuter  sur  le  cadavre,  est  loin  d’être  aussi  aisée 
sur  le  vivant,  et  qu’en  raison  de  la  difficulté,  elle 
n’est  pas  très-usitée. 

On  ne  s’en  est  point  tenu  là  pour  le  traitement 
des  fistules  recto-vaginales,  et  vous  devez  voir,  par 
les  détails  dans  lesquels  nous  entrons,  la  vérité  de 
celte*  proposition  que  nous  avons  déjà  plusieurs 
fois  émise  devant  vous,  que  la  richesse  de  la  théra¬ 
peutique  dans  le  traitement  d’une  maladie  est  un 
véritable  signe  d’impuissance.  Le  moyen  qui  nous 
reste  à  examiner  est  l’incision.  Lorsque  la  fistule  a 
son  extrémité  supérieure  dans  le  rectum,  mais  que 
son  ouverture  inférieure  vient  aboutir  à  la  vulve, 
vous  pouvez,  dans  la  plupart  des  cas,  vous  conten¬ 
ter  de  prendre  le  bistouri  et  d’inciser  le  trajet  fistu- 
leux  dans  toute  sa  longueur;  le  plus  souvent,  on 
obtient  par  ce  moyen  bien  simple  une  guérison 
complète.  Cette  opération  a  réussi  plusieurs  fois, 
notamment  entre  les  mains  de  M.  Velpeau  et  de 
M.  Colombat  (de  l’Isère).  Nous-mème,  nous  avons 
eu  occasion  de  la  pratiquer  une  fois,  et  elle  a  été 
suivie  de  succès. 

Les  procédés  dont  nous  venons  de  vous  exposer 
en  détail,  bien  qu’un  peu  rapidement,  l’historique  et 
Tome  XX.  '6°  s.  1814. 


la  description ,  constituent  l’ensemble  des  moyens 
thérapeutiques  que  possède  aujourd’hui  la  science 
pour  remédier  aux  fistules  recto-vulvaires  et  recto- 
vaginales.  Il  en  reste  encore  un  dont  nous  n’avons 
rien  dit,  et  dont  nous  ne  vous  entretiendrons  point 
ici  ;  c’est  l’autoplastie,  opération  qui  dans  ces  der¬ 
niers  temps  a  prts  une  extension  qu’on  n’aurait  pu 
prévoir.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  on  lèverait 
un  lambeau,  soit  aux  dépens  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale,  soit  aux  dépens  des  téguments  des  grandes 
lèvres  ou  de  la  partie  interne  et  supérieure  des 
cuisses,  ün  imprime  au  pédicule  du  lambeau  un 
mouvement  de  torsion,  et  on  en  affronte  les  bords 
préalablement  rafraîchis  de  la  fistule.  Bien  que  peu 
employée  jusqu’à  présent,  celte  opération  ne  devrait 
point  cependant  être  dédaignée,  si  les  moyens  pré¬ 
cédents  avaient  échoué,  et  le  devoir  du  chirurgien 
lui  commanderait  d’y  avoir  recours  ,  quelque  fai¬ 
bles  que  fussent  les  chances  de  réussite. 

Polypes .  —  Les  polypes  peuvent  se  développer 
dans  différents  points  de  l'appareil  génital  de  la 
femme.  Nous  examinerons  successivement  les  prin¬ 
cipaux  points  de  leur  histoire,  insistant  particulière¬ 
ment  sur  ceux  dont  nous  pourrons  vous  présenter 
des  exemples. 

Il  peut  se  développer,  et  le  cas  n’est  pas  très-rare, 
des  polypes  dans  l'urètre.  Ces  tumeurs  consistent 
dans  une  espèce  de  végétation  de  la  membrane  mu¬ 
queuse,  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  à  la  muqueuse, 
avec  développement  et  dilatation  anormale  des 
vaisseaux  qui  se  rendent  à  cette  partie.  Rarement  les 
polypes  de  l’urètre  sont  très-volumineux.  Le  plus 
fréquemment,  leur  volume  est  celui  d’un  pois  ordi¬ 
naire, et  les  cas  sont  excessivement  peu  connus  où  ils 
dépassent  celui  d’une  prune  de  mirabelle.  Les  symp¬ 
tômes  auxquels  on  les  reconnaît  sont  ordinairement 
les  suivants  :  dysurie,  envies  fréquentes  d’uriner, 
sensation  de  chatouillement  dans  le  canal  de  l’u¬ 
rètre  ;  constriction  spasmodique  du  sphincter  de 
la  vessie.  Les  malades,  et  l’on  sait  que  les  femmes 
peuvent  dans  l'état  de  santé  conserver  longtemps 
l’urine  dans  la  vessie,  les  malades  éprouvent  cinq  à 
six  fois  par  jour,  quelquefois  plus,  un  besoin  impé¬ 
rieux  et  irrésistible  de  rendre  leurs  urines.  Insom¬ 
nies  presque  continuelles,  qui  fatiguent  les  malades. 
Disons,  en  passant,  que  ces  polypes  de  l’urètre 
constituent  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d’in¬ 
somnies  dans  la  vieillesse.  Les  mouvements  de  la 
marche  déterminent  une  sensibilité  très -vive  et 
douloureuse  de  la  partie  malade. 

La  miction  devient  également  pénible;  on  ne 
saurait  se  figurer,  lorsqu’on  n’a  point  eu  occasion 
de  soigner  des  malades  atteintes  de  cette  affection, 
combien  une  maladie  aussi  légère  peut  causer  de 
souffrances. 

Voici  ce  que  l’on  constate  par  l’exploration  di¬ 
recte.  Les  polypes  de  l’urètre  se  présentent  sous 
forme  d’une  petite  tumeur  arrondie  d’un  rose  vif; 
cependant  la  couleur  peut  varier  suivant  la  nature 
des  vaisseaux  qui  prédominent  dans  l’organisation 
de  la  tumeur.  Si  ce  sont  les  vaisseaux  veineux  qui 
sont  les  plus  développés,  la  tumeur  est  plus  violacée  ; 
si  ce  sont  les  vaisseaux  artériels ,  la  couleur  tire 
généralement  sur  le  rouge  rutilant. 

Leur  forme  n’est  pas  moins  variable.  Il  est  des 
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cas  où  le  polype  présente  un  pédicule  ou  base  d’une 
étroitesse  remarquable  ;  d’autres  fois  ils  sont,  pour 
nous  servir  d’une  expression  qui  nous  semble  ren¬ 
dre  parfaitement  notre  pensée,  sessiles,  c’est-à-dire 
pédicules  ;  ils  ressemblent  à  des  crêtes  de  coq , 
dont  la  base  est  aussi  large  que  le  sommet.  Comme 
nous  n’avons  point  en  ce  momenfd’affeclion  de  ce 
genre  à  faire  passer  sous  vos  yeux,  et  qu’il  n’entre 
pas  dans  notre  plan  de  vous  faire  ici  des  leçons 
théoriques,  mais  bien  un  cours  clinique  et  essentiel¬ 
lement  pratique,  nous  n’entrerons  pas  dans  plus  de 
détails  sur  ce  point,  et  nous  arriverons  de  suite  au 
traitement. 

On  emploie,  pour  détruire  le  polype  de  l’urètre, 
différents  moyens  thérapeutiques,  qui  peuvent  se 
réduire  à  trois  :1a  ligature,  la  cautérisation,  l’ex¬ 
cision.  La  cautérisation  semble  être  le  moins  effi¬ 
cace.  Rarement  on  parvient  par  les  caustiques  à 
détruire  complètement  ces  tumeurs.  De  plus,  on 
est  obligé  d’y  revenir  à  plusieurs  reprises,  sans 
quoi  l’on  ne  pourrait  espérer  d’enlever  la  tumeur 


dans  toute  son  étendue.  La  ligature  est  de  beaucoup 
préférable  ;  mais  outre  qu’elle  ne  peut  être  prati¬ 
quée  que  sur  les  polypes  à  base  étroite,  l’étroitesse 
du  canal  la  rend  souvent  impraticable. 

Reste  donc  l’extirpation,  qui  nous  semble  devoir 
être  préférée  dans  la  grande  majorité  des  cas.  On 
saisit  le  polype  avec  une  pince  dont  la  forme,  la 
longueur  et  la  force  varient  selon  les  circonstances, 
soit  que  l’on  se  serve  de  la  pince  à  pansement,  ou 
de  la  pince  à  griffes,  ou  de  la  pince  de  Museux;  on 
l’attire  au  dehors  par  une  traction  ménagée,  puis 
on  l’excise  à  l’aide  de  ciseaux  courbes.  Un  ou  deux 
coups  suffisent  le  plus  habituellement  pour  opérer 
cette  section.  Une  fois  la  tumeur  enlevée,  on  passe 
sur  la  surface  saignante  un  caustique  dont  le  but 
est  de  détruire  jusqu’au  germe  du  polype  et  d’ar¬ 
rêter  l’écoulement  de  sang,  ordinairement  assez 
considérable,  mais  sans  danger,  qui  peut  survenir. 
Il  est  rare  qu'âpres  une  opération  bien  faite  on  ob¬ 
serve  des  récidives. 

{La  suite  à  un  prochain  numéro.) 
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Cystite  cantharidienne.  —  M.  Morel-Lavallée  lit 
un  travail  inlilulé  :  Vésicatoire  dans  la  vessie,  ou 
fausses  membranes  développées  à  la  surface 
iîiteî'ne  de  ce  viscère  sous  i influence  des  cant/ia * 
rides  appliquées  à  la  peau.  Quoique  le  plus  sou¬ 
vent  les  caiftharides  appliquées  à  la  peau  n’aient 
aucune  influence  sur  la  vessie,  il  est  des  cas  où  elles 
y  exercent  leur  action  absolument  comme  si  l’on 
fût  posé  un  vésicatoire  à  la  surface  interne  de  ce 
viscère.  Celte  différence  paraît  tenir  à  des  causes 
individuelles.  La  grandeur  du  vésicatoire  paraît 
avoir  une  influence  considérable  sur  la  production 
des  accidents  vésicaux.  Dans  tous  les  cas  où  ils  ont 
été  les  plus  marqués,  le  topique  était  très-large, 
quelquefois  monstrueux.  Dans  les  trois  cas  cités  par 
M.  Morel,  de  tous  les  vésicatoires  qui  ont  agi  sur  la 
vessie,  un  seul  avait  été  appliqué  aux  environs  de 
cet  organe,  à  l’hypogaslre,  les  autres  l’avaient  été  le 
plus  loin  possible,  à  la  poitrine  et  à  la  tète. 

Les  caractères  anatomiques  de  cette  affection  con¬ 
sistent  dans  l’état  de  la  vessie  et  dans  les  produits 
que  sécrète  sa  surface  enflammée.  Les  fausses  mem- 
’branes,  dont  la  grandeur  varie  de  celle  d’une  pièce 
de  80  cent,  à  celle  d’une  moitié  de  carte  à  jouer,  et 
l’épaisseur  de  1  a  3  milIim.,ont  les  bords  irréguliers 
et  frangés.  Les  petits  lambeaux  sortent  en  pelotons, 
les  autres  en  rouleaux.  Les  premiers  sont  d’un 
aspect  rose-grisâtre,  muqueux  et  à  peu  près  sem¬ 
blables  sur  leurs  deux  faces,  parsemés  de  stries  de 
sang  mou,  peu  résistants  et  d’une  texture  à  peine 
fibreuse,  se  réduisant  en  lames  parcheminées  et  su 
durcissant  à  l’alcool.  Les  seconds,  les  plus  consi¬ 
dérables,  sont  d’un  blanc  mat  d’un  côté  et  rose  de 
l’autre,  fermes,  élastiques,  résistants,  et  d’une  trame 
composée  de  faisceaux  blanchâtres  entrecroisés,  et 
présentent  le  même  aspect  d'organisation  que  la 
couenne  d’un  caillot  sanguin.  Il  n’a  remarqué  de 
l’albumine  dans  les  urines  que  dans  un  cas. 

11  est  à  remarquer  que  dans  tous  les  cas  rapportés 
par  l’auteur,  les  vésicatoires  étaient  camphrés,  cir¬ 
constance  qui  diminue  beaucoup  la  confiance  que 
l’on  accorde  à  ce  préservatif. 

Quant  au  traitement,  l’auteur  conseille  d’abord 
l’enlèvement  de  tout  emplâtre  cantharidé,  puis  des 
injections  émollientes  dans  la  vessie. 

Seigle  ergoté.  —  M.  Legrip,  pharmacien  à  Cham- 
bon,  envoie  un  travail  sur  l’ergot  de  seigle,  dans 
lequel  il  oppose  à  quelques-unes  des  opinions  le 
plus  récemment  émises  sur  ce  sujet,  des  recherches 
analytiques  et  des  expériences  nouvelles.  II  résulte 


de  l’analyse  que  M.  Legrip  en  a  faite  que  cette 
substance  séchée  à  ■+•  150°  centigr.  contient  pour 
100  grammes: 


Huile  grasse,  épaisse,  très-fluide  à  25°,  d’un 

beau  jaune . 54  50 

Arnidine . 2  75 

Albumine . 1  00 

Inuline . 2  25 

Gomme . 2  50 

Sucre  incristallisable . 1  25 

Résine  très-bruno . 2  75 

Fungine . 5  50 

Matière  végéto-animale.  ........  15  50 

Osmazome. . 0  75 

Acide  gras . 0  50 

Fibro-ligneuse .  24  50 

;  rouge-brun,  violacé  par  uni  insoluble  \ 
t  alcali  fauve  rosé,  par  un  >  dans  j 

Principes)  acide . )  l’alcool,  (q 

colorants  ,  d’un  beau  jaune  dans  l’am-l  soluble  ' 

I  mon.;  couleur  nulle  dans)  dans 

\  les  acides . 1  l’alcool. 

Principe  odorant  inisolé . »  » 

Fungate  de  potasse . 2  25 

Chlorure  de  sodium . .  .  0  50 

Sulfates  I  chaux  .  } . 0  50 

(  de  magnésie  ) 

Phosphate  de  chaux  (sous).  ......  1  25 

Oxyde  ferreux . 0  25 

Silice . 0  15 

Eau . 2  50 

Perte . 2  55 

100  00 


M.  Legrip  a  fait  quelques  expériences  tendant  à 
établir  la  manière  d’agir  et  le  degré  d’action  de 
quelques  produits  immédiats  de  l’ergot  de  seigle. 
Ainsi,  l’huile  d’ergot  de  seigle,  que  M.  Bonjean  dit 
être  très-toxique,  a  paru  à  M.  Legrip  n’avoir  aucune 
action  malfaisante. 

L’auteur  de  ces  recherches  n’a  point  trouvé  Ver- 
gotine ,  matière  cristallisable  en  paillettes  que  M.  Val- 
let  a  dit  avoir  rencontrée  dans  une  analyse  qu’il  a  fait 
connaître  en  1852  à  la  Société  de  pharmacie. 

Bains  de  l'utérus  et  du  vagin.  —  M.  Numa- 
Guérin  (de  Saint-Séverin  d’Aubeterre)  annonce  qu’il 
a  imaginé  un  nouveau  moyen  de  faire  parvenir  la 
matière  des  bains  généraux  dans  le  vagin  et  au  col 
de  la  matrice,  et  à  maintenir  le  liquide  d’une  ma¬ 
nière  continue  et  permanente  sur  ces  parties.  11  se 
sert,  à  cet  effet,  de  sondes  et  de  spéculums  modifiés 
comme  conducteurs  de  la  matière  du  bain. 


SÉANCE  DU  8  JUILLET. 

Renouvellement  et  régénération  du  vaccin .  — 
M.  le  docteur  James  lit  un  travail  ayant  pour  titre  : 
Note  sur  l'ancienne  et  la  nouvelle  vaccine  et  sur 
l'application  de  la  vaccination  naturelle  par  le 
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moyen  du  virus  repris  sans  cosse  sur  V espèce 
bovine  au  moment  meme  de  l'inoculation . 

L’auteur  commence  par  rappeler  les  travaux 
auxquels  il  s’est  livré  depuis  1827,  dans  le  but  de 
réformer  la  pratique  de  l’ancienne  vaccination  dite 
de  bras  à  bras.  C’est  ainsi  que;  le  premier,  il  a 
inoculé  des  génisses  avec  le  vaccin  pris  sur  le  bras 
d’un  enfant,  et  qu’il  a  constamment  régénéré  de 
cette  manière  le  virus,  en  le  reprenant  sur  ces  gé¬ 
nisses  au  degré  d’énergie  voulu.  11  se  livre  ensuite  à 
une  critique  du  mode  d’opérer  suivi  par  MM.  Ma¬ 
gendie  et  Fiard  ,  et  indiqué  par  ce  dernier  dans  la 
communication  qu’il  a  faite  récemment  devant  l’Aca¬ 
démie.  Quant  il  s’agit,  dit-il ,  de  porter  du  vaccin 
naturel  sur  l’espèce  humaine,  c’est  directement  de 
la  vache  qu’il  faut  le  prendre;  il  faut  recueillir  du 
virus  dans  les  pustules  assez  récentes  encore  pour 
que  l’inoculation  réussisse. 

La  régénération  de  la  vaccine,  telle  que  M.  James 
conseille  de  la  pratiquer,  consiste  à  reporter,  des 
bras  des  enfants  sur  des  génisses,  du  vaccin  usé  par 
un  nombre  de  transmissions  déterminé;  en  sorte  que 
la  vaccination  puisse  toujours  se  faire  en  reprenant 
le  vaccin  après  qu’il  a  ainsi  passé  de  nouveau  dans  la 
circulation  de  la  vache.  Ce  moyen,  suivant  M.  James, 
permet  de  conserver  constamment  le  vaccin  au 
degré  d’énergie  nécessaire  pour  garantir  dans  tous 
ks  cas  contre  la  variole,  en  évitant  les  accidents 
qui  pourraient  résulter  de  la  trop  grande  force  d’un 
vaccin  repris  a  sa  source  naturelle.  La  même  génisse 
peut  servir  à  la  vaccination  naturelle  d’un  très- 
grand  nombre  d’individus.  Une  seule  vache  a  suffi, 
l’année  dernière,  pour  vacciner  à  Belle  ville,  à  la 
Villelte,  à  la  Chapelle  et  dans  deux  régiments. 

En  résumé,  M.  James  distingue  le  renouvellement 
et  la  régénération  du  vaccin.  Le  renouvellement  a 
lieu  quand  on  prend  le  vaccin  sur  une  vache  atteinte 
du  cowpox  naturel;  et,  dans  ce  cas,  outre  que 
l’inoculation  échoue  souvent,  elle  peut  donner  lieu 
à  des  boutons  qui  se  développent  et  s’enflamment 
avec  excès.  Aussi  M.  James  préfère-rNl  toujours  le 
vaccin  régénéré  pour  le  transport  du  bras  de  l’en¬ 
fant  à  la  génisse,  sur  laquelle  on  le  reprend  ensuite. 

Constitution  chimique  des  globules  sanguins  ; 
nouvelle  méthode  d'a?ia/yse  du  sang  ;  par  M.  Fi¬ 
guier.  —  M.  Dumas  rend  compte  d’un  travail  qui 
lui  a  été  communiqué  par  M.  Figuier,  sur  une  mé¬ 
thode  nouvelle  pour  l’analyse  du  sang  et  sur  la  con¬ 
stitution  chimique  des  globules  sanguins. 

Nous  reproduisons  textuellement  cet  important 
travail. 

Le  principe  de  ce  mode  nouveau  d’analyse  repose 
sur  un  fait  observé  depuis  plusieurs  années  par 
M.  Rerzelius.  Ce  chimiste  trouva  que  si  l’on  ajoute 
à  du  sang  défibriné  par  le  battage  une  solution  d’un 
sel  neutre,  comme  du  sulfate  de  soude,  du  sel  marin 
ou  de  l’eau  sucrée,  on  peut  retenir  sur  le  filtre  la  plus 
grande  partie  des  globules,  tandis  que,  dans  les  condi¬ 
tions  ordinaires,  le  sangdéfibriné  jeté  sur  un  filtre  tra¬ 
verse  le  papier  avec  tous  ses  globules.  Je  suis  par¬ 
venu,  après  plusieurs  tâtonnements,  à  réaliser  ce  fait 
curieux,  de  manière  à  le  rendre  applicable  à  l’analyse 
rigoureuse  du  sang.  Ainsi,  j’ai  trouvé  qu’en  em¬ 
ployant  une  dissolution  de  sulfate  de  soude  mar¬ 
quant  16 'a  18°  à  l’aréomètre  de  Baumé,  et  en  prenant 


deux  volumes  de  la  solution  saline  pour  un  volume 
de  sang,  tous  les  globules  restent  à  la  surface  du 
filtre.  Si  on  examine,  en  effet,  au  microscope  le 
liquide  qui  a  traversé  le  papier,  on  aperçoit  à  peine 
cinq  ou  six  globules  échappés  à  l’action  du  filtre, 
tandis  que  la  couche  restée  sur  le  papier  remplit  le 
champ  (le  l’instrument  de  globules  pressés  ne  laissant 
entre  eux  que  fort  peu  d’intervalle. 

D’après  cela,  l’analyse  se  résume  dans  ces  quel¬ 
ques  opérations  fort  simples.  L’opération  du  bat¬ 
tage  donne  le  poids  de  la  fibrine.  Le  poids  des  glo¬ 
bules  est  obtenu  en  recueillant  ceux-ci  sur  un  filtre 
par  l’artifice  de  la  dissolution  saline,  celui  de  l’al¬ 
bumine  en  coagulant  par  la  chaleur  le  liquide  filtré. 
Enfin,  la  proportion  de  l’eau  est  déterminée  par 
l’évaporation  d’une  petite  quantité  de  liquide  d’un 
poids  connu. 

Telle  est  l’idée  générale  de  ce  moyen  d’analyse. 
On  ne  peut  présenter  dans  cette  note  la  description 
détaillée  des  précautions,  fort  simples  d’ailleurs,  que 
l’opération  peut  exiger.  On  comprend  sans  peine 
tous  i.es  avantages  d’une  méthode  qui  permet  d’isoler 
et  de  doser  directement  tous  les  éléments  du  sang. 
Les  avantages  ressortiront  d’ailleurs  avec  beaucoup 
d’évidence  si  on  la  met  en  regard  de  la  méthode 
universellement  suivie  aujourd’hui  et  que  nous 
devons  à  M.  Dumas.  Ce  procédé  ,  que  nous  ne  pou¬ 
vons  rapporter  ici,  exige,  comme  on  le  sait,  des 
opérations  longues  et  assez  nombreuses.  Tel  qu’il 
est  cependant,  il  a  suffi  à  MM.  Andral  et  Gavarrct 
pour  enrichir  la  science  des  beaux  résultats  que  l’on 
connaît.  Aussi,  je  ne  m’arrêterai  pas  à  discuter  la 
valeur  réelle  des  chances  légères  d’erreurs  que  cette 
méthode  peut  offrir.  Les  personnes  qui  se  sont  im¬ 
posé  cette  tâche  oubliaient  sans  doute  que  l’analyse 
des  matières  complexes  de  i’économie  ne  peut  aspirer 
à  la  rigueur  de  nos  analyses  minérales.  Toutefois, 
en  ce  qui  touche  la  valeur  comparée  de  ces  deux 
méthodes  d’analyse,  il  suffit,  je  pense,  pour  faire 
ressortir  la  supériorité  de  celle  dont  je  propose 
l’adoption,  de  dire  que,  par  son  emploi,  tous  les 
éléments  du  sang  étant  isolés  et  déterminés  par  des 
pesées  directes,  toute  chance  d’erreur  semble  écar¬ 
tée.  On  me  permettra  seulement  d’ajouter  qu’elle 
offre  encore  deux  avantages  particuliers.  Le  pre¬ 
mier,  c’est  de  n’exiger  qu’un  temps  fort  court  et  que 
des  opérations  très-simples.  Le  second  et  le  plus 
remarquable,  c’est  de  permettre  d’opérer  sur  une 
quantité  de  sang  très-petite.  Ainsi,  l’on  verra  que  80 
ou  90  grammes  de  sang  sont  la  quantité  la  plus  con¬ 
venable  pour  déterminer  le  rapport  des  globules,  de 
l’albumine  et  de  l’eau.  Or,  comme  les  maladies  dans 
lesquelles  l’étude  chimique  du  sang  offre  le  plus 
d’intérêt  sont  précisément  celles  dans  lesquelles  les 
malades  sont  le  moins  saignés  (phthisie,  scorbut, 
chlorose,  affections  cancéreuses  et  dégénérescences 
organiques),  on  comprend  que  cette  circonstance 
offre  un  assez  haut  degré  d’intérêt.  — ■  La  faible 
quantité  de  sang  exigée  par  l’analyse  permettra  donc 
désormais  de  pouvoir  le  soumettre  à  un  examen 
d’un  autre  genre  et  de  rechercher  si  les  altérations 
chimiques  qui  se  produisent  sous  l’influence  des  ma¬ 
ladies  ne  se  traduiraient  pas  par  l’apparition  de 
substances  nouvelles,  ou  bien  par  une  modification 
de  nature  survenue  dans  ses  éléments  habituels.  On 
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sait  que,  par  le  procédé  actuel,  celle  recherche  n’est 
pas  possible,  attendu  (pie  la  totalité  du  sang  de  la 
saignée  se  trouve  consommée  par  l’analyse. 

Les  observations  précédentes  ont  été  faites  à 
l’occasion  de  quelques  recherches  sur  la  constitu¬ 
tion  chimique  des  globules  sanguins  dont  je  dirai 
un  mot  en  terminant. 

On  sait  que  les  opinions  sont  partagées  sur  la  na¬ 
ture  chimique  des  globules  sanguins.  Plusieurs 
chimistes  adoptent  l’opinion  de  M.  Berzelius,  qui 
regarde  le  globule  du  sang  comme  une  matière 
chimiquement  homogène  et  représentant  l’héma- 
tosine  ou  la  matière  colorante  du  sang.  L’examen 
microscopique  a  conduit  d’autres  observateurs  à  re¬ 
garder  le  globule  du  sang  des  mammifères  ou  des 
autres  animaux  vertébrés  comme  formé  d’un  an¬ 
neau  extérieur,  ou  bien  d’un  noyau  central  qui 
diffère  par  sa  composition  de  la  matière  colorante 
elle-même.  Je  crois  que  l’on  peut  démontrer  dans 
le  globule  du  sang  l’existence  de  trois  matières  bien 
distinctes  :  1°  la  matière  colorante  ou  l’hématosine; 
2°  l’albumine;  5°  une  petite  quantité  de  fibrine  ap¬ 
partenant  sans  doute  au  noyau  central  admis  par 
quelques  physiologistes. 

I  °  Si  l’on  traite,  en  effet,  les  globules  séparés  par 
un  filtre  à  l’aide  de  sulfate  de  soude,  par  de  l’alcool 
ammoniacal,  on  dissout  très-facilement  la  matière 
colorante  du  sang  en  laissant  un  coagulum  brun. 
C’est  même  là  un  procédé  extrêmement  facile  pour 
obtenir  sans  aucune  espèce  d’altération  la  matière 
colorante  du  sang.  L’évaporation  de  l’alcool  fournit 
une  masse  d’un  beau  rouge  de  bistre,  offrant  tous 
les  caractères  que  M.  Lecanu  a  signalés  dans  l’hé- 
malosine. 

2°  Si  Pon  délaie  dans  l’eau  les  globules  isolés  sur 
le  filtre,  on  obtient  une  liqueur  rouge  de  sang,  qui, 
filtrée,  précipite  abondamment  par  les  acides  et  par 
l’alcool,  et  se  coagule  par  l’ébullition  (M.  Berzelius 
a  déjà  indiqué  la  coagulation  des  globules  par  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur).  Comme  l’hématosine,  dans  sa 
dissolution  dans  l’alcool  ammoniacal,  ne  se  coagule 
point  par  la  chaleur  et  n’est  pas  précipitée  par  l’acide 
nitrique  en  excès ,  il  est  probable  que  dans  le  glo¬ 
bule  du  sang  il  existe  à  la  fois  de  l’albumine  et  de 
la  matière  colorante. 

o°  Les  globules  du  sang,  isolés  et  traités  par  une 
grande  quantité  d’eau,  laissent  déposer,  au  bout  de 
douze  heures  de  repos,  une  matière  rouge  qui,  lavée 
par  décantation,  présente  tous  les  caractères  de  la 
fibrine  du  sang. 

L’expérience  est  plus  longue  'a  exécuter  avec  les 
globules  du  sang  humain,  en  raison  de  l’extrême 
petitesse  des  globules  ;  mais  le  fait  se  constate 
promptement  ainsi  avec  le  sang  de  grenouille. 
Müller  a,  de  plus,  montré  que  le  sang  de  grenouille 
défibriné,  et  simplement  étendu  d’eau,  laisse  préci¬ 
piter  des  noyaux  semblables  blanchissant  par  les 
lavages. 

II  est  donc  probable  que  les  globules  du  sang  con¬ 
tiennent  à  la  fois  une  petite  quantité  de  fibrine,  de 
l’albumine  et  de  la  matière  colorante  du  sang.  Celte 
constitution  a  déjà  été  soupçonnée  par  quelques 
micrographes. 

Je  dirai,  en  terminant,  que  l’emploi  du  sulfate  de 
soude  ou  des  dissolutions  salines  pour  isoler  et  re¬ 


tenir  sur  un  filtre  les  matières  globulaires  en  suspen¬ 
sion  dans  les  liquides  animaux  est  susceptible  de 
prendre,  je  crois,  une  extension  digne  d’intérêt,  et 
de  s’appliquer  avec  succès,  sinon  à  l’analyse  quanti¬ 
tative,  ce  qui  n’est  pas  toujours  nécessaire ,  du 
moins  à  la  séparation  des  matières  complexes  qui 
constituent  les  liquides  animaux,  tels  que  le  lait,  le 
mucus,  le  chyle,  la  lymphe.  Ainsi  le  lait,  traité 
comme  le  sang  par  le  sulfate  de  soude,  laisse  sur  le 
filtre  toute  la  matière  grasse,  et  le  liquide,  après  un 
certain  temps,  passe  limpide  et  chargé  de  caséum 
susceptible  d’être  précipité  par  l’action  de  l’acide 
acétique  à  l’ébullition. 

Sur  ï exhalation  d’azote  pendant  la  respira¬ 
tion  des  granivores .  —  M.  Boussingault  adresse 
un  long  mémoire  ayant  pour  titre  :  Analyses  com¬ 
parées  de  /’ aliment  consommé  et  des  excréments 
rendus  par  une  tourterelle .  Ces  expériences  ont 
été  entreprises  pour  rechercher  s’il  y  a  exhalation 
d’azote  pendant  la  respiration  des  granivores  ;  en 
d’autres  termes,  si  un  oiseau  adulte,  nourri  d’une 
manière  régulière  et  dont  le  poids  n’augmente  pas, 
rend  dans  ses  déjections  la  totalité  de  l’azote  qui 
faisait  partie  des  aliments  qu’il  a  consommés. 

En  prenant  les  moyennes  des  résultats  obtenus 
par  M.  Boussingault  dans  ces  expériences,  on  trouve 
qu’une  tourterelle,  pesant  environ  187  gr.,  brûle, 
en  respirant  pendant  24  heures,  gr.  5,10  de  car¬ 
bone  ;  ellev  émet ,  en  conséquence,  dans  le  môme 
espace  de  temps,  gr.,  18,70  d’acide  carbonique  et 
gr.  0,10  d’azote;  soit,  en  volume,  acide  carbonique, 
9,441  ;  azote  0,126.  D’où  il  résulte  que  l’azote  exhalé 
provenant  de  l’organisme  est  'a  peu  près  1/100  en 
volume  de  l’acide  carbonique  produit;  résultat  con¬ 
forme,  quant  au  fait  de  l’exhalation  de  l’azote,  à 
celui  qu’ont  obtenu  dans  leurs  expériences  sur  le 
même  sujet  Dulong  et  M.  Despretz,  mais  qui  eu 
diffère  notablement  sous  le  rapport  quantitatif. 

En  considérant  la  respiration  comme  un  phéno¬ 
mène  de  combustion  ,  les  données  contenues  dans 
le  résumé  des  expériences  de  M.  Boussingault  indi¬ 
queraient  qu’une  tourterelle  du  poids  de  187  gram¬ 
mes  ,  respirant  librement  dans  une  atmosphère  à  8° 
ou  10°  c.,  où  elle  brûle  en  2  heures  gr.  5,1  de  car¬ 
bone  etgr.  0,07  d’hydrogène  ,  peut  dégager  assez  de 
chaleur  pour  entretenir  sa  masse  à  une  température 
à  peu  près  constante  de  41°  à  42°,  tout  en  volatili¬ 
sant  l’eau  qui  sort  par  la  transpiration  pulmonaire 
et  cutanée. 

Dicibete  sucré  guéri  par  les  alcalis  et  les  sudo¬ 
rifiques.  —  MM.  Mialhe  et  Contour  communiquent 
une  observation  relative  à  un  cas  de  diabète  sucré 
qu’ils  ont  traité  et  guéri  par  l’usage  des  alcalis  et 
des  sudorifiques.  Le  sujet  est  un  homme  de  43  ans, 
chez  lequel  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  se 
manifestèrent  à  la  suite  d’un  flux  hémorrhoïdal  des 
plus  abondants.  La  présence  du  sucre  dans  les  uri¬ 
nes  avait  été  constatée  depuis  dix-huit  mois  :  la 
quantité  en  était  de  45  grammes  par  litre.  La  fai¬ 
blesse  du  malade  était  extrême  ,  la  transpiration 
nulle,  et  le  besoin  de  la  défécation  ne  se  faisait  ja¬ 
mais  sentir.  Le  malade  a  été  mis  à  un  régime  très- 
animalisé,  à  l’usage  des  bains  de  vapeur  et  de  la 
flanelle.  On  lui  a  fait  prendre  pendant  huit  jours  le 
mélange  suivant  :  bi-carbonate  de  soude,  2  grammes; 
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magnésie  calcinée,  1  gramme.  Au  bout  de  huit  jours, 
la  dose  du  bi-carbonale  de  soude  fut  graduellement 
augmentée  et  portée  successivement  à  G,  8, 10  et  12 
grammes,  la  dose  de  la  magnésie  restant  toujours 
la  même. 

Sous  Tinfluence  de  ce  traitement ,  la  quantité  de 
sucre  a  été  toujours  en  décroissant  dans  les  urines  ; 
aujourd’hui,  elles  n’en  présentent  plus  aucune  trace, 
quoique  le  sujet  prenne  du  lait ,  du  pain  ,  des 
fruits,  etc.,  et  ses  forces,  ainsi  que  toutes  ses  fonc¬ 
tions,  sont  complètement  rétablies. 

Les  auteurs  de  cette  observation  expliquent  la 
guérison  ,  dans  ce  cas  ,  par  ce  fait  que  l’un  d’eux 
avait  déjà  fait  connaître  dans  un  précédent  travail, 
savoir  :  que  ,  sous  l’influence  des  alcalis,  l’assimila¬ 
tion  du  sucre  est  redevenue  possible  ,  l’alfection 
diabétique  ne  consistant  pas  dans  une  saccharifica¬ 
tion  stomacale  outrée  ,  mais  bien  dans  un  défaut 
<l’assimilation  du  sucre  provenant  des  aliments.  Ce 
défaut  d’assimilation  tiendrait  lui-même  ,  selon  ces 
messieurs,  à  ce  que  le  sang  des  diabétiques  ne  con¬ 
tient  pas  la  proportion  .d’alcali  libre  ou  carbonaté 
nécessaire  pour  opérer  la  décomposition  du  sucre. 

Recherches  sur  la  créosote. —  M.  Deville  com¬ 
munique  le  résultat  de  recherches  qu’il  a  faites  sur 
la  créosote.  Ces  recherches  l’ont  conduit  à  recon¬ 
naître  qu’il  y  a  une  analogie  complète  de  composi¬ 
tion  chimique  et  de  caractères  physiques  entre 
l'hydrure  de  gayac  et  la  créosote  ,  au  point  que  le 
premier  pourrait  être  considéré  à  ses  yeux  comme 
un  oxyde  du  dernier. 

Voici  les  formules  de  ces  deux  corps  : 

Hydrure  de  gayac  (O28H16O4).  Créosote  (C28H16O2-4-2 

de  vapeur). 

Le  premier  prend  une  couleur  brune  lorsqu’on  y 
ajoute  une  solution  d’un  sel  de  fer  ;  le  second 
devient  bleu  sous  l’influence  de  la  même  addition. 

Le  brome  uni  'a  la  créosote  forme  un  acide  cris- 
tallisable,  la  moitié  de  l’hydrogène  de  la  créosote 
étant  remplacée  par  une  même  quantité  de  brôme; 
tous  deux,  avec  l’acide  sulfurique  et  le  chrômate  de 
potasse,  formentun  sel  de  chrême  analogue  à  l’acide 
lartro-chrômique. 

SÉANCE  DU  13  JUILLET. 

4 

Du  climat  de  l'ancienne  Gaule.  —  M.  Fustcr 
reprend  la  lecture  de  ses  recherches  sur  le  climat  de 
la  France.  Ces  recherches ,  dît-il,  sont  la  suite  de 
celles  quej’ai  eu  l’honneur  de  communiquer  à  l’Aca¬ 
démie  (I).  Elles  comprennent  une  autre  série  de  faits 
en  faveur  du  système  que  le  climat  de  la  France  a 
produit,  en  dix-neuf  siècles,  des  modifications  géné¬ 
rales,  continues  et  profondes.  M.  de  Gasparin  pro¬ 
fesse  depuis  vingt  ans  une  opinion  contraire.  Voici 
celle  opinion  (je  cite  textuellement)  :  Les  saïso?is 
ont  un  caractère  d'immutabilité  permanente  ; 
leurs  variations  en  plus  ou  en  moins  ne  sont  que 
des  oscillations  autour  d'un  point  fixe  (2)  ;  ce  qui 


(1  )  Voir  Eucycl.  ,  t.  137  (janv.  1844),  p.  174. 

(2)  Mém.  sur  la  culture  de  l’olivier,  ana.  1822.  Départie, 
cliap.  3.  ' 


revient  'adiré  que  les  climats  n’ont  pas  changé  et  ne 
changent  pas.  Celle  ancienne  prévention  perce  de 
toutes  parts  dans  le  fond  comme  dans  la  forme  de 
la  critique  de  mon  premier  mémoire.  Je  ne  dirai 
rien  de  la  forme  :  chacun  a  sa  manière;  mais  il 
importe  de  rendre  les  faits  à  eux-mêmes  en  leur 
restituant  la  valeur  qu’ils  doivent  avoir.  Je  les  con¬ 
firmerai ,  chemin  faisant,  par  de  nouveaux  faits. 
Nous  ne  parlerons,  dans  le  mémoire  actuel,  que  du 
climat  de  la  Gaule  'a  l’époque  de  la  conquête  de  César, 
cinquante  ans  avant  notre  ère. 

M.  de  Gasparin  avance  que  le  climat  de  la  Gaule, 
sous  cette  période,  était  à  peu  près  tel  qu’il  est 
aujourd’hui.  Tous  les  témoignages  contemporains 
cités  dans  le  premier  mémoire,  ceux  de  César,  de 
Diodore  de  Sicile,  de  Cicéron,  attestent  au  contraire 
que  ce  climat  essuyait  alors  un  froid  intense  ,  opi¬ 
niâtre  et  long.  Sans  doute ,  il  est  impossible,  faute 
de  mesures,  de  se  faire  une  idée  exacte  du  degré  de 
ce  froid.  Mais  les  termes  de  ces  témoignages  mon¬ 
trent  sans  équivoque  qu’il  égalait  celui  de  nos  hivers 
les  plus  rudes.  Il  prétend  que  la  description  si  dé¬ 
taillée  de  Diodore  doit  se  rapporter  à  des  régions 
plus  septentrionales  :  c’est  une  erreur  facile  à  véri¬ 
fier.  Diodore  n’a  pas  reculé  la  Gaule  au  delà  des 
limites  reconnues  de  son  temps  ;  il  rappelle  seule¬ 
ment  que  les  Gaulois  avaient  transporté  leur  nom 
jusqu’aux  confins  de  la  Scythie.  Si  Diodore  avait  pu 
se  tromper,  ses  successeurs,  mieux  informés,  Tile- 
Live,  Slrabon,  Columelle,  Pline,  etc.,  n’auraient-ils 
pas  relevé  sa  méprise  ?  Diodore  ,  d’ailleurs ,  avait 
mis  trente  ans  à  composer  son  histoire;  il  avait 
voyagé  en  Europe  et  en  Asie ,  et  il  a  laissé  la  répu¬ 
tation  d’un  historien  irréprochable;  en  outre,  les 
expressions  de  César  et  de  Cicéron  confirment  plei¬ 
nement  les  assertions  d’un  grand  historien;  enfin, 
toutes  les  circonstances  de  la  description  de  Diodore 
s’appliquent  formellement  au  climat  de  la  Gaule, 
"entre  l’Océan  et  le  Rhin.  On  ajoute  que  ce  froid  ri¬ 
goureux  n’était  qu’un  état  exceptionnel.  Tous  les 
témoignages  infirment  également  cette  interpréta¬ 
tion.  César  a  parlé  de  ce  froid  d’après  un  séjour  de 
dix  ans  dans  ia  Gaule  ;  Cicéron  en  a  parlé  d’après 
les  mêmes  impressions  ;  la  description  de  Diodore 
ne  saurait  s’entendre  que  d’un  état  normal  ;  les  ré¬ 
cits  de  Tile-Live,  les  traditions  admises  ne  permet¬ 
tent  pas  de  le  prendre  comme  une  exception.  Il  est 
donc  certain  qu’à  l’époque  de  César  ,  la  Gaule,  en 
hiver,  avait  un  froid  excessif,  qu’il  y  tombait  de  la 
neige  au  lieu  de  pluie,  et  que  toutes  ses  rivières  na¬ 
vigables  ,  c’est-à-dire  les  plus  profondes ,  y  com¬ 
pris  le  Rhône,  gelaient  habituellement  avec  tant  de 
force  qu’elles  portaient  des  armées  entières  avec 
leurs  bagages  et  leurs  chariots.  Tel  est  le  seul  sens 
véritable  de  toutes  les  relations  historiques. 

La  longueur  de  ce  froid  est  un  fait  aussi  positif 
que  sa  rigueur.  César  et  Diodore  en  font  expressé¬ 
ment  la  remarque.  J’ai  essayé  d’en  assigner  la  me¬ 
sure  en  recherchant  l’époque  où  les  troupes  de  César 
prenaient  leurs  quartiers  d’hiver.  Or,  cette  époque 
est  bien  exactement  la  fin  du  mois  de  septembre. 
M.  de  Gasparin  se  trompe  en  disant  que  César  n’a¬ 
vait  pas  d’époque  fixe  pour  prendre  ses  quartiers, 
et  qu'il  ne  séparait  son  armée  qu’après  avoir  ac¬ 
compli  ses  entreprises.  II  est  si  vrai  que  César  réglait 
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ses  campagnes  sur  les  convenances  de  la  saison  , 
que,  dans  le  premier  livre  des  Commentaires ,  il 
annonce  l’entrée  dans  les  quartiers  d’hiver  un  peu 
plus  tôt  qtie  la  saison  ne  V exigeait  ;  que,  dans 
le  troisième  livre,  on  lit  que  quelques  nations  refu¬ 
sèrent  de  se  soumettre  parce  qu'elles  comptaient 
sur  rapproche  de  l’hiver ,  et  que  César  s’engagea 
dans  une  nouvelle  campagne  ,  bien  que  l'été  tou¬ 
chât  à  sa  fin ,  parce  qu'il  espérait  la  terminer  en 
peu  de  temps  ;  que,  dans  le  livre  viii,  il  met  ses 
troupes  en  mouvement  aux  approches  de  l’hiver, 
parce  que  la  saison  permettait  de  combattre  ; 
c’est  la  rigueur  de  la  saison ,  notamment  le  froid 
insupportable  et  la  violence  des  tempêtes ,  qui 
lui  font  surtout  un  devoir  de  faire  rentrer  ses  trou¬ 
pes  vers  l’équinoxe  d’automne.  Il  ne  les  relient  sous 
les  armes,  passé  cette  époque  et  pendant  l’hiver,  que 
dans  les  cas  d’urgence. 

L’intensité  et  la  durée  du  froid  de  la  Gaule,  ses 
tempêtes  et  ses  pluies  excessives  en  bannissaient 
les  cultures  de  la  vigi>e  et  du  figuier.  La  vigne  s’ar¬ 
rêtait  alors  derrière  les  Cévennes,  en  deçà  du  Viva- 
rais  et  au-dessous  du  Dauphiné.  Elle  était  donc 
bien  loin  de  la  hauteur  qu’elle  occupe  de  nos  jours. 
La  différence  au  profit  de  notre  époque  est  de  près 
de  4°  de  latitude  à  l’ouest,  sans  compter  qu’elle 
n’existait  pas  ,  dans  toute  la  région  océanique  au- 
delà  des  Cévennes;  de  4°  et  demi  au  centre  et  de 
5°  au  moins  du  côté  de  l’est.  La  culture  du  figuier 
était  encore  plus  restreinte,  puisqu’il  se  trouvait  re¬ 
légué  au  pied  des  Cévennes,  sous  le  45°  degré  de 
latitude,  à  t>°  plus  bas  qu’aujourd’hui.  Dira-t-on, 
d’après  ces  faits,  dont  nous  avons  eu  soin  de  suivre 
tous  les  détails,  que  le  climat  de  la  Gaule,  au  temps 
de  César ,  était  à  peu  près  ce  que  nous  le  voyons  à 
présent  ? 

Nous  avons  montré  que  la  Gaule,  à  l’époque  de 
l’invasion  de  César  ,  avait  habituellement  un  froid 
excessif,  des  pluies  torrentielles  et  des  tempêtes 
affreuses  ;  nous  allons  montrer  par  de  nouveaux  faits 
qu’il  n’en  pouvait  être  autrement.  Les  circonstances 
locales  et  l’état  des  contrées  voisines  expliquent  cette 
constitution. 

D’immenses  forêts  enveloppaient  alors  la  Gaule. 
Ces  forêts  de  hautes  futaies  et  peuplées  d’arbres 
résineux  en  occupaient  les  deux  tiers.  On  trouvera 
dans  le  premier  mémoire  les  places  et  les  direc¬ 
tions  de  ces  forêts.  Elles  se  dressaient  à  chaque  pas 
dans  les  plaines ,  régnaient  en  masse  le  long  de  ses 
trois  mers,  revêtaient  les  côteaux,  hérissaient  les 
montagnes.  Des  forêts  encore  plus  épaisses  rem¬ 
plissaient  au  loin  les  eontrées  du  voisinage  :  c’était, 
à  l’est,  la  forêt  Hercynie  (forêt  Noire)  ;  au  nord,  les 
forêts  de  la  Thuringe ,  la  forêt  des  Ardennes,  les 
forêts  vierges  du  Danemarck,  de  la  Suède  et  de  la 
Norwège.  Toutes  ces  forêts  étaient  très-épaisses, 
profondes,  impénétrables.  Ce  n’est  pas  tout. 

Le  sol  de  la  Gaule,  profondément  imprégné  d’hu¬ 
midité,  nageait  en  quelque  sorte  dans  les  étangs, 
les  lacs,  les  marais  et  les  marécages.  Les  étangs  et 
les  lacs  en  vivifiaient  les  montagnes  et  les  vallées; 
les  marais  et  les  marécages  en  submergeaient  les 
terres  incultes  et  les  forêts  ;  toutes  les  régions  con¬ 
tiguës  à  la  Gaule,  cette  vaste  étendue  de  pays  entre 
le  Rhin,  la  mer  Baltique  et  le  Pont-Euxin,  n’olfraie'nt 
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également  du  nord  à  l’est  que  des  terres  incultes, 
des  fleuves  sans  lit  et  des  amas  d’eau  stagnante.  Un 
immense  marais  cachait  aussi  presque  en  totalité  les 
plaines  devenues  depuis  les  Flandres,  la  Belgique  et 
la  Hollande.  Toutes  ces  eaux  ,  gelées  aux  premiers 
froids,  transformaient  les  campagnes  en  un  vaste 
glacier,  il  paraît  enfin  ,  d’après  les  travaux  récents 
de  MM.  Agassiz  et  Boubée,  que  les  glaciers  des  Alpes 
etdes  Pyrénées  étaient  alors  plus  grands,  plus  nom¬ 
breux  et  plus  bas  qu’aujourd’hui.  Ces  géologues  ne 
doutent  même  pas  que  ces  montagnes  tout  entières 
et  les  plaines  des  environs ,  dans  plusieurs  points, 
ne  soient  restées  longtemps,  à  une  époque  corres¬ 
pondante  à  celle-ci ,  couvertes  de  glaces  comme  les 
régions  polaires.  En  dehors  de  la  Gaule,  au  delà 
du  Rhin,  le  continent  de  l’Europe,  plus  septen¬ 
trional  ou  plus  sauvage,  offrait  à  plus  forte  raison 
les  mêmes  dispositions  locales.  Ces  gigantesques  fo¬ 
rêts  ,  ces  masses  d’eaux  stagnantes,  ces  terres 
incultes,  ces  glaciers  donnaient  certainement  à  la 
Gaule  primitive  une  tout  autre  physionomie  qu’à 
la  France  d’aujourd’hui.  On  conçoit  très  bien,  par 
leur  influence,  le  caractère  général  de  ses  saisons.. 

En  hiver,  les  vents  du  nord  et  de  l’est  se  déver¬ 
saient  dans  cette  région  à  travers  la  mer  Germanique 
et  les  solitudes  de  la  Scythie.  Ils  y  rencontraient  à 
l’oppositedes  vents  d'ouest  presque  en  permanence. 
Resserrés  entre  les  forêts,  irrités  par  leur  conflit, 
ces  vents  antagonistes  s’engouffraient  dans  les  clai¬ 
rières  et  roulaient  confondus  en  tourbillons  rapides 
parmi  des  flots  de  neige.  La  première  impression 
du  froid  gelait  d’abord  les  eaux  stagnantes;  l’in¬ 
fluence  de  tant  de  glaces ,  jointes  à  la  prépondé¬ 
rance  des  vents  glacés  du  nord  et  de  l’est,  faisait 
bientôt  prendre  les  fleuves  et  les  rivières;  la  brusque 
solidification  de  toutes  ces  masses  redoublait  l’im¬ 
pétuosité  des  vents.  C’est  alors  que  l’hiver  sévissait 
dans  toutes  ses  rigueurs  sur  des  terres  inaccessibles 
au  soleil  et  jonchées  de  frimats,  au  milieu  d’un  ho¬ 
rizon  dominé  de  plusieurs  côtés  par  des  hauteurs 
chargées  de  neige  et  de  glaciers,  dans  un  pays  en 
contact  avec  un  immense  continent ,  encore  plus 
septentrional,  plus  sauvage  ou  plus  boréal. 

Au  retour  du  printemps,  les  vents  d’ouest  repre¬ 
naient  le  dessus  à  mesure  que  la  diminution  du  froid 
restreignait  la  domination  des  vents  du  nord  et  de 
l’est.  La  lutte  de  ces  vents  contraires,  aigrie  encore 
par  la  résistance  des  forêts,  rencontrait  un  puissant 
auxiliaire  dans  le  brusque  ébranlement  de  l'atmo¬ 
sphère  à  la  résolution  générale  des  glaces  de  l’hiver. 
Une  humidité  excessive  et  des  pluies  diluviales 
accompagnaient,  ces  tempêtes.  Elles  provenaient  de 
l’énorme  masse  de  glaces  rendue  subitement  à  l’état 
de  liquide,  des  vapeurs  aqueuses  abandonnées  par 
les  vents  d’ouest,  et  de  celles  qui  s’élevaient  de  la 
surface  d’un  sol  couvert  de  neige  pendant  un  long 
hiver.  La  vaste  étendue  des  forêts  jouait  ici  un  grand 
rôle,  facile  à  apprécier. 

Ces  innombrables  sources  d’humidité  et  de  pluie 
prolongées  pendant  l’été  en  modéraient  la  chaleur, 
l’entrecoupaient  d’averses  elen  abrégeaient  la  durée. 
Cependant  les  plaines  et  les  clairières  étaient  vive¬ 
ment  échauffées,  tandis  que  les  premières  neiges 
couronnaient  déjà  les  montagnes  et  les  hautes  val¬ 
lées.  Ce  contraste  propre  à  l’automne  entraînait  un 
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double  effet  :  il  rappelait  les  coups  de  vents ,  les 
bourrasques  et  les  tempêtes  ;  il  provoquait,  en  outre, 
des  flots  incessants  de  pluie  en  précipitant  sur  les 
plaines  ces  torrents  de  vapeurs  dissoutes  durant 
l’été.  Les  circonstances  locales  et  les  influences  des 
contrées  voisines  expliquent  très-bien,  comme  on 
voit,  les  trois  éléments  essentiels  au  climat  de  l’an¬ 
cienne  Gaule  :  son  froid  excessif,  l'abondance  de  ses 
pluies  et  la  violence  de  ses  tempêtes. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  de  ce  climat  s’applique 
aux  régions  du  nord  et  du  midi.  Il  n’y  a  d’excepté 
que  la  Gaule  narbonnaise,  composée  exclusivement 
du  Roussillon,  du  Bas-Languedoc  et  de  la  Provence. 
Ainsi  tombe  la  dernière  objection  de  M.  de  Gas- 
parin,  savoir  que  les  descriptions  anciennes  du  climat 
de  l’ancienne  Gaule  ne  concernent  que  sa  partie  sep¬ 
tentrionale.  Dans  une  prochaine  lecture,  nous  con¬ 
tinuerons  la  discussion  des  faits  sur  les  modifications 
successives  de  ce  climat. 

Recherches  sur  les  sexes  et  les  organes  des 
sens  des  annélides. — M.  de  Quatrefages  envoie  de 
Capo  di  Milazzo  des  notes  concernant  les  études 
qu’il  a  été  chargé  de  faire  par  l’Académie  sur  les 
mollusques  de  la  Méditerranée. 

Il  rend  compte  spécialement  des  recherches  qu’il 
a  faites  sur  les  sexes  des  annélides.  Dans  toutes  les 
espèces  qu’il  a  observées  dans  des  conditions  favo¬ 
rables  ,  les  sexes  se  sont  montrés  séparés  aussi  bien 
que  dans  les  annélides  de  la  Manche.  Il  a,  de  plus  , 
rencontré  quelques  faits  nouveaux.  Ainsi ,  dans  une 
espèce  pélagique  très-commune  à  l’ouest  du  Capo 
di  Gallo  ,  les  13  premiers  anneaux  ,  très-différents 
des  suivants,  renferment  seuls  des  œufs  ou  des 
zoospermes.  On  voit  «ju’ici  la  disposition  des  organes 
reproducteurs  est  inverse  de  celle  qu’il  a  signalée 
chez  les  syllis.  Dans  une  autre  espèce  vivant  égale¬ 
ment  en  pleine  eau  et  pêchée  à  la  Torre  d’el  l’isola 
di  terra,  il  a  trouvé  des  masses  zoospermiques  à  tous 
les  degrés  de  leur  développement  réunis  dans  un 
même  individu.  Cette  circonstance  lui  a  permis  de 
reconnaître  que  ces  masses,  d’abord  homogènes, 
subissent  des  divisions  et  subdivisions  successives 
jusqu’au  moment  où  elles  se  résolvent  pour  ainsi 
dire  en  spermatozoïdes.  Ce  mode  d’évolution  rap¬ 
pelle  entièrement  ce  qui  se  passe  dans  le  vitellus 
lors  de  la  première  période  de  l’incubation.  On  voit 
que  l’analogie  tant  de  fois  signalée  entre  les  or¬ 
ganes  reproducteurs  des  deux  sexes  se  retrouve 
jusque  dans  les  produits  de  ces  organes  et  jusque 
dans  les  phénomènes  du  développement  de  ces 
produits. 

A  l’aide  du  microscope,  M.  de  Quatrefages  a  pu 
constater  de  la  manière  la  plus  positive  (pie  les 
sexes  sont  séparés  dans  l’holothurie  tubuleuse,  dans 
l’astérie  rouge.  Chez  l’une  et  chez  l’autre,  les  tes¬ 
ticules  sont  entièrement  semblables  aux  ovaires 
pour  la  forme  et  la  position.  La  nature  des  produits 
peut  seule  les  faire  distinguer. 

Chez  les  planaires  ,  au  contraire,  les  sexes  sont 
bien  réellement  réunis ,  comme  l’avaient  admis 
Baer  et  Dugès  ;  mais  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  phy¬ 
siologistes  n’avait  vu  les  spermatozoïdes  de  ces  ani¬ 
maux.  M.  de  Quatrefages  lésa  trouvés  sur  plusieurs 
individus  qui  portaient  également  des  œufs.  L’exis¬ 
tence  de  spermatozoïdes  chez  des  animaux  regardés 
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comme  présentant  un  exemple  d’extrême  simplicité 
d’organisation  olfre  par  cela  même  un  intérêt  réel. 

M.  de  Quatrefages  a  reconnu  l’existence  d’un 
système  nerveux  chez  plusieurs  espèces  (on  sait  que 
plusieurs  naturalistes  en  avaient  nié  l’existence). 
Dans  toutes,  il  s’est  montré  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères.  II  consiste  en  un  double  ganglion  placé  en 
avant  de  l’orifice  buccal  et  d’où  partent  plusieurs 
filets. 

Il  a  constaté  encore  un  faitentièrement  semblable 
à  celui  qu’avaient  signalé  MM.  Prévost  et  Dumas 
relativement  à  la  fécondation.  Ces  physiologistes 
avaient  dit,  les  premiers,  que,  chez  les  animaux  qui 
s’accouplent,  la  liqueur  spermatique  pénètre  jusque 
dans  l’ovaire  ,  et  que  ,  par  conséquent ,  l’œuf  est 
fécondé  sur  place. 

On  sait  que  beaucoup  de  naturalistes  rejettent 
l’existence  d’organes  des  sens  analogues  à  ceux  que 
l’on  rencontre  chez  les  animaux  supérieurs.  L’auteur 
de  ces  recherches  a  trouvé  dans  les  yeux  d’une 
planaire  de  grande  taille  un  cristallin  bien  carac¬ 
térisé,  placé  sous  la  couche  pigmentaire.  Chez  plu¬ 
sieurs  neméries,  il  a  constaté  la  communication  du 
cerveau  avec  les  yeux  par  des  nerfs  optiques  dis¬ 
tincts.  Les  yeux  sont  composés  d’une  couche  de 
pigment ,  d’une  poche  renfermant  une  espèce  d’hu¬ 
meur  vitrée.  Il  a  même  distingué  quelquefois  uu 
cristallin. 

Dès  l’année  dernière  ,  il  avait  signalé  l’existence 
d’un  organe  auditif  chez  une  annélide  voisine  de 
l’amphicora  de  M.  Ehrenberg.  11  a  trouvé  une  se¬ 
conde  espèce,  qui  se  distingue  de  celle  de  la  Man¬ 
che  en  ce  que  chaque  organe  renferme  plusieurs 
otolilhes.il  a  reconnu,  du  reste,  ectte  multiplicité  des 
ololilhes  chez  plusieurs  mollusques  gastéropodes  que 
leur  taille  et  leur  transparence  lui  ont  permis  d’exa¬ 
miner  vivants  au  microscope. 

Le  même  auteur  envoie,  sous  forme  de  proposi¬ 
tions,  un  résumé  de  l’histoire  des  mollusques  gasté¬ 
ropodes  phlébentères  de  la  Méditerranée. 

Amputation  de  V épaule.  —  M.  Rigaud  ,  profes¬ 
seur  à  Strasbourg,  envoie  à  l’Académie  le  moule  en 
plâtre  d’un  scapulum  qu’il  a  enlevé,  avec  une  por¬ 
tion  de  la  clavicule ,  sur  un  homme  âgé  de  31  ans. 
II  joint  A  cet  envoi  une  note  dans  laquelle  il  fait 
connaître  les  particularités  qu’a  présentées  celte 
opération.  Le  sujet  de  cette  observation,  ancien 
grenadier  de  la  garde  impériale  ,  portait ,  en  1841  , 
une  tumeur  de  la  partie  supérieure  du  bras  gauche, 
pour  laquelle  M.  Rigaud  dut  faire  et  fit,  en  effet, 
l’amputation  de  l’articulation  scapulo-hutnérale.  La 
plaie  résultant  de  l’opération  guérit,  et  le  malade 
fut  bien  portant  pendant  huit  mois  ;  mais  au  bout 
de  ce  temps  on  put  constater  dans  la  région  axillaire 
la  présence  d’une  tumeur  osseuse  qui  paraissait 
naître  et  qui  naissait ,  en  effet ,  comme  on  put  s’en 
convaincre  plus  tard,  de  l’angle  antérieur  du  sca¬ 
pulum.  M.  Rigaud  jugea ,  poiu*  des  motifs  exposés 
dans  son  travail ,  qu’il  était  nécessaire  d’enlever  le 
scapulum  tout  entier  avec  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule.  Celle  laborieuse  opération  ayant  été  exé¬ 
cutée  avec  un  plein  succès  dans  le  courant  de  l’année 
1843,  le  malade  fut  rétabli  au  bout  de  deux  mois 
et  n’a  pas  cessé  depuis  de  jouir  d’une  bonne  santé. 

M.  le  docteur  Ducros  adresse  un  résumé  de  ses 
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différentes  communications.  II  prie  l’Académie  de 
nommer  une  commission  qui  sera  chargée  de  pren¬ 
dre  connaissance  des  expériences  et  des  faits  qu’il 
a  annoncés  ,  tant  sous  le  rapport  théorique  que 
pratique.  Nous  en  rendrons  compte  lorsque  le  rap¬ 
port  sera  fait. 

séaixce  de  22  juillet. 

Dépuration  des  eaux  potables.— M.  Bouchardat 
a  fait  sur  la  dépuration  des  eaux  fétides  des  expé¬ 
riences  et  des  observations  dont  il  rend  compte  à 
l’Académie  dans  une  note  dont  nous  extrayons  les 
passages  suivants  :  On  avait  déjà  remarqué  que  des 
eaux  putrides  qui  avaient  perdu  complètement  leur 
odeur  et  leur  saveur  en  passant  sur  des  filtres  de 
charbon  et  de  sable,  n’étaient  point  privées  pour  cela 
de  toutes  les  matières  organiques  qu’elles  conte¬ 
naient,  et  qu’elles  se  putréfiaient  de  nouveau  après 
quelques  jours.  M.  Bouchardat  s’est  proposé  de 
rechercher  la  cause  de  ce  phénomène;  voici  le  ré- 
sultat-des  expériences  qu’il  a  instituées  à  cet  effet  : 
De  l’eau  de  l’égout  de  la  rue  St-Jacques,  qui  avait 
line  saveur  repoussante,  fut  filtrée  sur  des  couches 
de  charbon;  après  cette  opération,  elle  avait  une 
limpidité  absolue  et  une  saveur  ordinaire.  C’était  de 
bonne  eau  potable,  quoique  retenant  encore  beau¬ 
coup  de  matières  organiques  en  dissolution,  qui 
resta  plus  d’un  mois  sans  perdre  sa  limpidité;  peu 
à  peu  il  apparut  dans  celte  eau  quelques  flocons 
d’une  matière  verdâtre  qui  envahirent  la  plus  grande 
partie  du  flacon  et  qui  se  couvrirent  de  bulles  de  gaz. 

De  l’ëau  qui  avait  pris  une  odeur  infecte  par  suite 
de  la  macération  de  viande  putréfiée,  fut  filtrée  avec 
le  plus  grand  soin  sur  le  filtre  de  sable  et  de  char¬ 
bon  ;  sa  limpidité  était  absolue  et  sa  saveur  n’était 
pas  désagréable;  pendant  les  six  premiers  mois,  elle 
resta  limpide,  quoiqu’elle  contînt  beaucoup  de  ma¬ 
tières  albumineuses  en  dissolution;  il  se  forma  peu 
à  peu  à  sa  surface  quelque  flocons  blanchâtres  qui 
finirent  par  s’agglomérer  en  une  membrane  inucila- 
gineuse  demi-transparente,  composée  d’algues  mi¬ 
croscopiques  mélangées  d’infusoires.  Aujourd’hui, 
après  cinq  ans  de  conservation  ,  la  saveur  de  celte 
eau  n’est  pas  désagréable. 

Dans  une  dernière  série  d’expériences,  M.  Bou¬ 
chardat  avait  fait  macérer  dans  de  l’eau  de  la  chair 
putréfiée  et  des  œufs.  L’eau  infectée  qui  en  résulta 
fut  parfaitement  filtrée  et  épurée  sur  un  filtre  de  sable 
et  de  charbon  ;  sa  limpidité  était  également  absolue  ; 
mais  après  deux  mois  de  conservation  elle  se  troubla, 
il  s’y  forma  peu  à  peu  de  fines  membranes  d’une 
couleur  brune.  Celte  eau  prit  et  possède  encore 
aujourd’hui  une  odeur  extrêmement  imbue  d’hydro¬ 
gène  sulfuré. 

Ces  observations  prouvent  que  lorsque  des  eaux 
infectes  ont  été  dépurées  au  travers  de  filtres  de 
charbon,  si  la  filtration  n’est  pas  parfaite,  s’il  reste 
des  matières  en  suspension  en  même  temps  que  des 
substances  organiques  en  dissolution,  elles  se  cor¬ 
rompent  de  nouveau  très-rapidement;  si  au- con¬ 
traire  la  filtration  est  parfaite,  s’il  n’existe  aucune 
matière  organique  e?i  suspension ,  les  eaux  peu¬ 
vent,  quoique  retenant  des  matières  organiques  en 
dissolution,  se  conserver  très-longtemps. 
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La  conséquence  naturelle  de  ces  faits,  c’est  que 
lorsqu’on  voudra  conserver  des  eaux  dépurées,  il 
est  indispensable  que  la  filtration  soit  parfaite  et  que 
ces  eaux  soient  exemples  de  toute  matière  orga¬ 
nique  en  suspension. 

Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  vessie. — 
M.  Leroy  d’Etioles  adresse  a  l’Académie  le  manche 
d’une  cuillère  de  moutardier  qu’il  a  extraite  de  la 
vessie  d’une  femme,  après  l’avoir  brisée  avec  les 
instruments  lithotriteurs.  Cette  tige  de  bois,  longue 
de  10  cent.  lorsqu’elle  était  entière,  se  trouvait 
placée  en  travers  dans  la  vessie.  Cette  circonstance, 
jointe  à  l’étal  de  contraction  de  l’organe,  l’a  forcé 
de  le  partager  en  deux  morceaux  pour  l’extraire. 
Chaque  fragment  a  ensuite  été  saisi  avec  les  instru¬ 
ments  spéciaux  qu’il  a  déjà  fait  connaître  à  l’Aca- 
démiej  et  qui  lui  ont  permis  de  faire  tourner  ces 
pièces  sur  elles-mêmes  et  de  les  placer  dans  la 
direction  de  l’urètre  à  travers  lequel  elles  ont  été 
enlevées. 

SÉANCE  DU  50  JUILLET. 

Oxydation  des  substances  organiques  pur  Va- 
eide  indique.  —  M.  Pelouze  donne  communication 
d’un  mémoire  de  M.  Millon  sur  ce  sujet.  Nous  en 
extrayons  quelques-uns  des  faits  qui  nous  ont  paru 
les  plus  intéresssanls. 

*  On  a  jusqu’ici  peu  employé  l’acide  iodique  comme 
source  d’oxygénation,  et  cependant  cet  acide  est  un 
agent  d’oxydation  non  moins  puissant ,  non  moins 
varié  dans  ses  effets  que  l’acide  nitrique  lui-même. 
II  offre  ,  en  outre  ,  dans  la  marche  de  son  action 
quelque  chose  de  spécial  qui  permet  de  prévoir  ce 
qu’on  peut  attendre  de  son  intervention  dans  l’étude 
des  métamorphoses  organiques. Les  différents  termes 
d’oxydation  auxquels  s’arrêtent  les  autres  agents 
oxydants  sont  presque  tous  franchis  par  l’acide  iodi¬ 
que.  Ainsi  l’acide  oxalique  est  converti  en  acide 
carbonique  par  une  dissolution  aqueuse  d’oxyde  io¬ 
dique  'a  la  température  même  de  l’atmosphère-.  Les 
acides  formique  et  mucique  sont  entièrement  brûlés 
par  la  même  dissolution  à  une  température  voisine 
de  -i-  100°,  etc. 

Dans  presque  toutes  Ie$  combustions  de  l’acide  io¬ 
dique  ,  c’est  le  carbone  qui  fait  les  frais  de  la  réac¬ 
tion.  Dans  le  sucre,  dans  les  acides  oxalique  et  for¬ 
mique,  le  reste  des  éléments  se  sépare  à  l’état  d’eau  ; 
mais  dans  le  cas  d’un  très-grand  nombre  de  sub¬ 
stances,  de  la  saücine,  des  acides  tarlrique  et  citri¬ 
que,  de  l’acétone,  de  l’amidon,  du  sucre  de  lait ,  de 
l’albumine  ,  de  la  fibrine  ,  etc.,  il  n’en  est  pas  de 
même  ,  et  il  en  résulte  des  produits  d’oxydation 
dont  la  détermination  occupe  en  ce  moment  l’auteur. 

M.  Millon  n’a  rencontré  aucune  substance  ali¬ 
mentaire  qui  ait  résisté  à  l’action  de  l’acide  iodique. 
La  gélatine  résiste  au  contraire.  L’acide  acétique 
est  dans  le  même  cas. 

Or ganogénie  végétale.  —  M.  Barnéoud  adresse 
un  mémoire  d’organogénie  végétale,  intitulé  :  Re¬ 
cherches  sur  le  développement  et  la  structure 
des  plantaginées  et  des  plumbaginées .  Ce  travail 
a  spécialement  pour  objet  l’élude  du  développement 
des  fleurs,  la  structure  générale  et  la  classification 
de  ces  deux  familles  végétales.  Les  recherches  de 
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l’auteur  sur  ces  différents  sujets  l’ont  conduit  à 
établir  que,  contrairement  à  la  théorie  de  Schleiden, 
le  développement  floral  des  plantaginées  ,  comme 
celui  des  plumbaginées,  a  lieu  de  l’extérieur  'a  l’in¬ 
térieur. 

Relativement  aux  organes  de  la  végétation  dans 
ces  deux  familles,  M.  Barnéoud  s’exprime  ainsi  : 
Soit  dans  les  fleurs  ,  soit  dans  l’embryon  en  germi¬ 
nation,  les  premiers  vaisseaux  qui  se  montrent  sont 
de  vraies  trachées  déroulabies.  Les  tiges  offrent,  en 
allant  de  l’intérieur  à  l’extérieur  :  1°  des  trachées 
autour  du  canal  médullaire  ;  2°  des  vaisseaux  ponc¬ 
tués  en  grande  abondance.  Voilà  pour  le  bois.  L’é¬ 
corce  n’offre  que  des  vaisseaux  fibreux.  Quant  aux 
vaisseaux  lactifères,  il  n’a  rien  pu  voir  de  net.  Dans 
les  grosses  racines  ,  même  structure  ,  à  l’exception 
des  trachées  et  du  canal  médullaire,  qui  manquent. 
Dans  les  petites  radicelles,  il  n’y  a  que  des  vaisseaux 
ponctués.  Les  stomates  se  montrent  sur  toutes  les 
parties  vertes  extérieures,  même  sur  les  cotylédons, 
qui  sortent  à  peine  de  la  graine. 
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SÉANCE  DU  2  JUILLET.— PRÉSIDENCE  DE  M.  CAVENTOU, 

VICE-PRÉSIDENT. 

Orthopédie ,  —  M.  Pravaz  obtient  un  tour  de  fa¬ 
veur  pour  une  lecture.  11  lit  une  note  sur  l’emploi  du 
bain  d’air  comprimé  comme  moyen  propre  à  corri¬ 
ger  les  déformations  du  thorax  consécutives  aux 
déviations  de  l’épine.  Il  met  sous  les  yeux  de  l’Aca¬ 
démie  deux  plâtres  représentant  ,  avant  et  après  le 
traitement,  le  dos  d’un  sujet  atteint  de  déviation  de 
l’épine  avec  saillie  prononcée  des  côtes.  Le  second 
plâtre,  pris  après  quatre  mois  et  demi  de  traitement, 
présente  un  amendement  considérable  des  défor¬ 
mations. 

Suite  de  la  disci/ssion  sur  les  ophthalmies .  — 
M.  Rochoux  :  Messieurs,  la  discussion  sur  les  tumeurs 
fibreuses  de  la  mamelle  a  donné  lieu  à  un  voyage  de 
grande  circumnavigation  où  l’on  a  parlé  à  peu  près  de 
tout,  excepté  de  ce  qui  était  en  question,  c’est-'a-dire 
rexislencedeces  mêmes  tumeurs,  laquelle  est  restée 
aussi  problématique  après  qu’avant.  Dans  la  crainte 
de  voir  arriver  quelque  chose  de  semblable,  j’avais 
demandé  la  clôture  de  la  discussion  ophtalmolo¬ 
gique.  Aujourd’hui  je  viens  parler  pour  en  abréger 
la  durée,  s’il  est  possible. 

Un  de  nos  collègues  disait,  en  sortant  de.  la  séance 
où  mon  avis  fut  rejeté,  que  la  discussion  actuelle 
était  du  plus  haut  intérêt;  un  autre,  au  contraire, 
assurait  qu’elle  ne  conduirait  à  rien.  Vous  me  per¬ 
mettrez  de  n’être  ni  de  l’une  ni  de  l’autre  opinion. 
A  mon  sens,  celte  discussion  se  bornera  tout  sim¬ 
plement  à  bien  montrer  l’évidence  d’une  donnée  de 
pathologie  générale  dont  tout  bon  élève  de  seconde 
année  doit  être  imbu,  savoir,  que  dans  la  classifi¬ 
cation  des  ophthalmies,  comme  dans  beaucoup  de 
cas  analogues,  on  doit  avant  tout  prendre  en  consi¬ 
dération  :  1°  les  causes  du  mal;  2°  les  parties  de 


l’organe  sur  lesquelles  porte  l’action  de  ces  mêmes 
causes.  Mais  avant  d’établir  cette  thèse,  si  facile  à 
soutenir,  il  me  faut  traiter  une  première  question 
élémentaire,  et  dire  quelques  mots  des  espèces  en 
pathologie. 

M.  Gerdy  ne  veut  les  admettre  qu’avec  de  grandes 
restrictions.  Il  a  raison  ;  mais  à  condition  de  traiter 
de  même  les  espèces  de  l’histoire  naturelle,  ce  qui 
découle  d’un  principe  qu’il  me  sera  facile  d’établir 
en  peu  de  mots. 

D’anciens  philosophes,  dans  les  opinions  desquels 
nous  sommes  encore  englués,  Pialon  en  tête,  ad- 
Hietlaienldes  types,  des  prototypes,  des  archétypes, et 
une  foule  d’autres  chimères  parmi  lesquelles  figu¬ 
raient  très- bien  les  genres  et  les  espèces.  Cette 
manière  fantastique  d’envisager  la  nature  est  encore 
en  grande  faveur  en  Allemagne,  si  l’on  en  peut  juger 
par  Schelling.  JM  algré  cela,  ou  plutôt  à  cause  de  cela, 
elle  est,  on  fient  le  dire  hardiment,  en  opposition 
directe  avec  la  vérité.  Un  coup  d’œil  jeté  sur  le  .prin¬ 
cipe  fondamental  de  la  philosophie  naturelle,  la 
seule  qui  puisse  trouver  accès  dans  celte  enceinte, 
vous  en  convaincra  facilement. 

Si  l’atome  a  une  existence  réelle,  ce  que  personne 
ne  saurait  nier,  il  n’existe  radicalement  que  des 
individus.  Et  comme  tout  ce  qu’il  nous  est  donné 
d’observer  ne.peutêtre  que  des  agrégations  d’atomes 
ou  d’individus,  ou  bien  des  phénomènes  produits 
par  ces  mêmes  agrégations,  on  voit  qu’en  définitive 
il  n’y  a  dans  l'univers  que  des  individus  fonctionnant 
chacun  à  sa  manière,  et  par  conséquent,  ni  genre, 
ni  espèces,  ni  variétés.  Voyez,  par  exemple,  les  trois 
règnes  de  la  nature.  On  les  a  déjà  généralement 
réduits  à  deux  :  le  règne  organique  et  le  règne  inor¬ 
ganique.  Bientôt,  sans  aucun  doute,  on  reconnaîtra 
d’une  façon  non  moins  unanime  que  ces  deux  rè¬ 
gnes  se  réduisent  à  un,  comme  l’a  proclamé,  il  y  a 
plus  de  deux  mille  ans,  le  seul  philosophe  de  l’an¬ 
tiquité  vraiment  digne  de  ce  nom,  en  annonçant  au 
monde  stupéfait  que  les  êtres  sensibles  sont  unique¬ 
ment  formés  par  des  matériaux  insensibles  ou  inor¬ 
ganiques. 

Celte  manière  virile  de  faire  main-basse  sur  les 
espèces,  qui  cause  un  si  vif  chagrin  anx  néoplato¬ 
niciens,  aux  cartésiens,  aux  éclectiques,  est  unani¬ 
mement  adoptée  par  tous  ceux  qui,  de  près  ou  de 
loin,  tiennent  à  la  philosophie.  Ainsi,  Condillac,  qui 
assurément  n’était  pas  un  aigle,  déclare  très-expli¬ 
citement  «  qu’il  n’existe  dans  la  nature  que  des  in- 
«  dividus.  »  Est-ce  à  dire,  pour  cela  ^ qu’il  faille 
bannir  de  nos  études  les  genres  et  les  espèces?  Non, 
très-assurément;  car.  même  en  considérant  toutes 
les  méthodes  de  classification  comme  artificielles, 
comme  une  œuvre  de  notre  esprit,  il  faut  bien  vite 
reconnaître  qu’elles  sont  d’une  indispensable  néces¬ 
sité.  Aussi  n’ont-elles  jamais  cessé  d’être  employées, 
tout  en  subissant  de  grands  changements,  à  mesure 
que  nos  connaissances  faisaient  des  progrès  :  nou¬ 
velle  preuve  que  ces  classifications  n’ont  aucune 
réalité  par  elles  mêmes.  11  s’ensuit,  en  outre,  qu’elles 
peuvent  s’appliquer  à  la  pathologie  comme  à  toute 
autre  partie  des  sciences  naturelles;  et  que  les 
espèces  pathologiques  ne  sont  ni  plus  ni  moins 
vraies  que  les  autres,  bien  que  ce  ne  soit  pas  tout 
à  fait  là  l’opinion  de  M.  Gerdy. 
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Celte  première  question  élémentaire  traitée,  j’en 
viens  à  la  seconde.  * 

Toute  la  pathologie  repose  sur  ce  fait,  sans  excep¬ 
tion,  qu’une  même  cause  morbide  affecte  différem- 
inent  des  organes  dont  la  structure  diffère,  et  que 
des  causes  différentes  agissent  sur  le  même  organe 
dune  manière  différente.  Ainsi  l’inflammation,  en 
la  supposant  la  même  dans  sa  nature,  affectera  dif¬ 
féremment  la  plèvre,  le  poumon,  le  cerveau;  tandis 
qu’un  même  organe,  le  réseau  muqueux  de  la  peau, 
par  exemple,  souffrira  différemment,  sera  différem¬ 
ment  affecté  dans  l’érysipèle,  la  rougeole,  la  scarla¬ 
tine,  la  miliaire,  etc.,  parce  que ,  dans  chacun  de 
ces  cas,  c’est  une  cause  différente  qui  agit  sur  lui. 
En  pourrait-il  être  autrement  pour  l’œil  et  ses  di¬ 
verses  parties?  Poser  la  question,  c’est  la  résoudre; 
mais  établir  par  là,  sans  réplique,  que  des  distinc¬ 
tions  plus  ou  moins  nombreuses  sont  commandées 
par  rapport  à  l’ophthalmie,  ce  n’est  pas  avoir  résolu 
la  question  de  détails, d’application  pratique.  Autant 
la  première  s’élève  au-dessus  des  contestations, 
autant  celte  dernière  y  est  exposée.  Vous  allez  voir 
combien  cette  assertion  est  vraie. 

Si  l’on  demandait  aux  dix  praticiens  qui,  parmi 
nous,  ont  le  mieux  étudié  les  maladies  des  yeux,  un 
traité  d’ophthalmologie  ;  ou  si  plutôt  on  adressait 
la  même  demande  aux  dix  hommes  les  plus  habiles 
de  Erance,  voire  même  de  l’Europe  entière,  ils  vous 
demanderaient  sans  doute,  à  leur  tour,  au  moins 
une  année  pour  remplir  leur  tâche.  Eh  bien  !  sup¬ 
posons  que  dans  un  an  les  dix  mémoires  vous 
arrivent.  Je  ne  crois  pas  beaucoup  hasarder  en  as¬ 
surant  que  dans  tous  on  verra  l’ophthalmie  ciassée 
par  rapport  à  ses  causes  et  aux  parties  de  l’œil  affec¬ 
tées,  mais  qu’aucun  de  ces  ouvrages  ne  s’accordera 
avec  un  autre,  par  rapport  à  la  classification  détail¬ 
lée  des  diverses  espèces  d’ophthalmie.  Or,  bien  cer¬ 
tainement  vous  ne  ferez  pas  en  cinq  ou  six  séances 
de  discussion  ce  que  dix  hommes  spéciaux,  tra¬ 
vaillant  chacun  de  son  côté,  ne  pourraient  exé¬ 
cuter  en  une  année  de  travail  soutenu.  Convaincu 
que,  dans  la  circonstance  actuelle,  les  faits  de  détail 
sont  très-difficiles  pour  ne  pas  dire  impossibles,  à 
bien  établir,  je  me  rabattrai  sur  une  troisième  don¬ 
née  générale,  une  troisième  question  élémentaire 
soulevée  dès  le  premier  jour  par  M.  Velpeau. 

Notre  savant  collègue  rejette,  avec  raison,  l’exis¬ 
tence  du  virus  scrofuleux.  11  ne.  veut  pas  davantage 
entendre  parler  du  virus  scrofuleux.  Soit;  je  ne  m’y 
oppose  pas.  Mais  il  admet  un  tempérament  scrofu¬ 
leux.  Or,  en  cela  ,  je  ne  puis  plus  être  de  son  avis. 
En  effet,  s’il  y  a  quelque  chose  de  bien  établi  en 
médecine,  c’est  que  le  tempérament,  bien  que  dis¬ 
posant  souvent  aux  maladies,  n’est  pas  par  lui-même 
un  état  pathologique.  11  n’en  est  pas  de  même  pour 
les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  un  scrofu¬ 
leux;  elles  constituent  un  état  vraiment  pathologique. 
On  lui  donnera  le  nom  que  l’on  voudra,  pourvu 
qu’on  ne  l’appelle  pas  tempérament  scrofuleux  ;  je 
n’ai  rien  de  plus  à  dire  sur  ce  point.  J’ajouterai 
seulement  que  chez  les  sujets  qui  présentent  les 
conditions  morbides  dont  il  s’agit,  l’ophthalmie  se 
montre  avec  des  caractères  particuliers.  Pareille 
chose  se  montre  chez  les  sujets  atteints  d’ophthal¬ 
mie  syphilitique  :  ce  qui  faisait  dire  l’autre  jour  à 


M.  Lagneau,  qu’en  regardant  seulement  l’œil  d’un 
de  ses  malades  il  était  sûr  de  reconnaître  souvent 
la  nature  spéciale  de  l’alfection. 

Maintenant  un  mot  sur  les  faits  de  détail,  malgré 
mon  peu  de  disposition  à  vous  en  entretenir. SI. Bérard 
m’en  fournira  l’occasion;  il  pense  que  l’affection  du 
corps  ciliaire  doit  donner  lieu  à  des  symptômes 
particuliers.  C’est  aussi  mon  avis,  et  voici  sur  quoi 
je  me  fonde. 

Ainsi  que  plusieurs  anatomistes  l’ont  déjà  dit, 
le  corps  ciliaire  est  un  véritable  ganglion  ;  au  moins 
m’a-t-il  toujours  présenté  au  microscope  tous  les 
caractères  du  tissu  nerveux.  Il  se  continue  mani¬ 
festement  avec  la  lame  antérieure,  entièrement  ner¬ 
veuse  aussi,  celle  de  l’iris,  dont  la  lame  postérieure 
est  une  continuation  des  procès  ciliaires,  comme 
elle,  d’une  structure  purement  nerveuse.  A  la  petite 
circonférence  de  l’iris,  ces  deux  lames  s’unissent 
par  des  anses  anastomotiques  qu’il  est  très-facile  de 
voir  chez  le  lapin.  Partout  ailleurs,  elles  sont  séparées 
l’une  de  l’autre  par  un  lacis  vasculaire  non  inter¬ 
rompu  ,  qui  forme  une  troisième  couche  ou  lame 
d’une  nature  différente  des  deux  autres.  Or,  si  un 
organe  aussi  spécial  n’avait  pas  une  manière  spéciale 
de  souffrir,  il  ne  resterait  pas  à  la  pathologie  un 
seul  principe  sur  lequel  elle  pût  s’appuyer  avec  con¬ 
fiance.  Mais  rien  de  pareil,  fort  heureusement,  n’est 
à  redouter.  Loin  de  là,  le  fait  dont  M.  Gerdy  a  cru 
pouvoir  se  faire  un  appui,  doit,  comme  une  foule 
d’autres,  nous  convaincre  qu’il  est  indispensable, 
malgré  la  difficulté  de  la  tâche,  d’établir  des  distinc¬ 
tions  nombreuses  en  ophthalmologie.  Aussi  leur 
nombre  va-t-il  toujours  croissant,  et  voyons-nous 
dans  celte  circonstance,  comme  dans  toutes  celles 
qui  se  rattachent  à  l’élude  des  sciences  naturelles, 
la  victoire*,  c’est-à  dire  la  vérité,  toujours  être  du 
côté  de  ceux  qui  distinguent  le  plus  et  le  mieux. 

Condillac,  à  qui  l’on  peut  sans  doute  à  bon  droit 
refuser  une  grande  portée,  mais  non  pas  une  grande 
justesse  d’esprit,  enseigne  qu’un  livre  bien  fait  doit 
être  le  développement  d’une  proposition.  Si  ce/a 
est  d’un  ouvrage  de  longue  haleine,  ce  doit  l’être  à 
plus  forte  raison  pour  un  discours  ou  pour  une 
dissertation  scientifique  d’une  petite  étendue.  D’a¬ 
près  cela,  il  doil  être  facile  à  quiconque  possède 
bien  son  sujet  de  reproduire  à  la  fin ,  en  ma¬ 
nière  de  conclusion,  la  proposition  qui  lui  sert  de 
base. 

Pour  ma  part,  je  ne  serais  pas  fâché  de  voir  nos 
discours  soumis  à  une  épreuve  que  plus  d’un  beau 
parleur  a  pu  trouver  difficile  à  supporter,  en  s’en¬ 
tendant  dire  par  Napoléon,  pressé  d’en  finir  :  Quelle 
est  votre  conclusion ?  Sa  majesté  aimait  aussi  à 
dire  que  la  répétition  est  la  plus  éloquente  des 
figures  de  rhétorique.  Par  toutes  ces  raisons,  vous 
me  permettrez,  j’espère,  de  répéter  la  proposition 
sur  laquelle  repose  ma  petite  dissertation  :  La  vérité 
est  toujours  du  côté  de  ceux  qui  distinguent  le  plus 
et  le  mieux. 

SÉANCE  DU  9  JUILLET. 

Morve  aiguë  communiquée  du  cheval  à  V  homme 
par  morsure .  —  M.  Landouzy  :  Il  s’agit  d’un 
vigneron  qui  s’aperçut,  quinze  jours  après  avoir 
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acheté  un  cheval  ,  en  janvier  1843,  que  l’animal 
était  atteint  de  la  morve.  La  maladie  fut  communi¬ 
quée  à  un  âne  qui  habitait  la  même  écurie.  Pour 
ingérer  des  boissons  et  des  médicaments  à  son 
cheval,  le  vigneron  écartait  violemment  les  mâ¬ 
choires  de  son  cheval  à  l’aide  d’une  corde.  Un  jour, 
la  corde  casse,  et  les  mâchoires,  se  refermant  brus¬ 
quement,  font  une  blessure  à  la  joue  du  vigneron. 
Deux  jours  apres ,  c’était  le  20  décembre  ,  tous  les 
accidents  de  la  morve  aigue  se  manifestent  ;  éruption 
pustuleuse,  jetage  très-abondant ,  dypsnée,  matité 
des  poumons,  diminution  du  murmure  respiratoire, 
abcès,  etc.,  et  au  milieu  de  tous  ces  symptômes  un 
phénomène  non  encore  décrit ,  savoir,  l’opacité  des 
cornées.  Le  malade  mourut  le  2  janvier.  A  l’autopsie, 
on  trouve  une  éruption  abondante  sur  le  thorax  et 
l’abdomen,  les  bronches  couvertes  d’une  éruption 
miliaire,  le  poumon  criblé  d’abcès,  le  foie  et  la  rate 
manifestement  augmentés  de  volume;  dans  les  in¬ 
testins,  une  éruption  miliaire  au-dessous  et  au  dessus 
du  cæcum  ,  et  dans  le  cæcum  lui-même  sept  ulcé¬ 
rations,  altération  non  encore  décrite. 

En  résumé ,  celte  observation  est  remarquable 
par  les  circonstances  suivantes  :  1°  inoculation  de 
la  morve  par  morsure  ;  2°  parmi  les  symptômes  , 
opacité  de  la  cornée  ;  dans  les  altérations  anatomi¬ 
ques  ,  les  ulcérations  du  cæcum. 

M.  Nacquart  demande  si  l’on  n’a  pas  cautérisé  la 
morsure  et  pourquoi  on  ne  l’a  point  fait.  11  regrette 
qu’on  n’adopte  pas  celte  pratique  pour  les  morsures 
faites  par  des  chevaux  morveux  comme  on  le  fait 
pour  les  morsures  des  chiens  enragés. 

M.  Landouzy  :  Le  malade  en  question  a  été  cau¬ 
térisé  avec  le  beurre  d’antimoine;  mais  comme  il 
n’a  appelé  des  secours  que  trois  ou  quatre  jours 
après  l’invasion  des  accidents,  la  cautérisation  pra¬ 
tiquée  aussi  tard  n’a  eu  aucun  effet, 

M.  Nacquart  pense  qu’il  y  a  toujours  lieu  de  cau¬ 
tériser,  si  tard  que  ce  soit,  et  que  l’on  doit  recourir 
de  préférence  au  feu. 

M.  Barthélemy  :  Qu’est  devenu  le  cheval  ? 

M.  Landouzy  :  Il  a  été  abattu. 

M.  Barthélemy  :  Sait-on  depuis  combien  de  temps 
il  était  malade  ? 

M  Landouzy  :  Sa  maladie  remontait  à  plusieurs 
mois. 

M.  Barthélemy  :  C’était  par  conséqcent  une  morve 
chronique.  Un  animal  atteint  de  morve  chronique 
peut  donc  communiquer  une  morve  aiguë  ;  j’insiste 
sur  ce  fait  ,  parce  qu’il  prouve  que  c’est  à  iort  que 
Ton  a  voulu  distinguer  la  morve  chronique  de  la 
morve  aiguë,  et  faire  de  ces  deux  formes  delà  même 
maladie  deux  maladies  différentes. 

M.  Londe  :  Je  ferai  la  même  réflexion  que  M.  Nac¬ 
quart  au  sujet  de  la  cautérisation  :  je  ne  diffère 
seulement  d’opinion  avec  lui  qu’en  ce  que  je  crois 
que  la  cautérisation  doit  être  faite  immédiatement , 
sinon  elle  deviendrait  inutile. 

M.  Nacquart:  Nous  ignorons  quelle  est  la  durée 
de  la  période  d’incubation  de  la  morve,  par  consé¬ 
quent  je  suis  d’avis  qu’on  doit  cautériser  dans  tous 
les  cas  et  quel  que  soit  le  temps  écoulé  depuis  la 
morsure. 

Ablation  do  la  rate ,  —  M.  Berlhcl  (de  Cray)  lit 


une  observation  très-curieuse  d’ablation  de  la  rate 
sur  l’homme. 

Un  individu  reçoit  dans  une  rixe  un  coup  de 
couteau  dans  le  flanc  gauche  ;  l’auteur,  appelé  huit 
jours  après  l’accident,  reconnaît  une  tumeur  consi¬ 
dérable  formée  par  la  rate,  qui  exhalait  une  forte 
odeur  de  putréfaction.  Il  l’excisa,  et  après  des  pan¬ 
sements  méthodiques  le  malade  guérit  et  vécut 
treize  ans  et  demi.  Les  digestions  se  faisaient  géné¬ 
ralement  bien,  ce  qui  fait  supposer  que  la  rate  n’est 
pas  un  organe  plus  essentiel  à  la  vie  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux  auxquels  les  vivisecteurs  l’en¬ 
lèvent.  Au  bout  de  ce  temps,  il  périt  de  pneumonie. 
A  l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’une  très- faible  partie 
de  la  rate,  grosse  comme  une  aveline,  appliquée  sur 
les  parois  extérieures  de  l’estomac. 

Fistules  vèsico -vaginales.  —  Le  même  médecin 
lit  trois  observations  de  guérison  de  fistules  vésico- 
vaginales  obtenue  à  l’aide  de  la  cautérisation  et  de 
l’insufflation.  Son  procédé  consiste,  après  les  pré¬ 
parations  de  rigueur,  à  insuffler  la  vessie  d'une  ma¬ 
nière  incessante  pendant  toute  l’opération,  et  à  faire 
sailiir  la  fistule  et  écarter  ses  lèvres  dans  le  vagin, 
par  où  ces  fistules  sont  seulement  attaquables  ;  et 
alors  au  moyen  d’un  cautère  incandescent,  il  ravive 
les  bords  de  la  plaie,  puis,  par  les  cautérisations 
avec  le  nitrate  d’argent,  et  des  tamponnements  avec 
des  cylindres  de  coton  cardé  placés  avec  le  spécu¬ 
lum,  il  termine  le  traitement  chirurgical. 

Il  a  soin  de  placer  ses  malades  dans  une  position 
telle,  qu’il  est  impossible  à  Durinè  d’arriver  aux 
bords  de  la  plaie,  de  les  irriter,  et  d’empècher  ainsi 
leur  réunion.  M.  Berthet  ajoute,  comme  complément 
nécessaire  à  son  traitement ,  un  régime  alimentaire 
qui  a  une  efficacité  d’autant  plus  prompte  qu’il  est 
plus  sévère.  Par  exemple,  il  ne  donne  de  boissons 
à  ses  malades  que  par  cuillerée  à  café,  et  encore  à 
de  longs  intervalles;  puis  il  ne  fait  manger  que  des 
aliments  secs,  tels  que  le  pain  rassis  ou  torréfié,  ou 
du  biscuit  et  des  viandes  blanches  bouillies  ou  rô¬ 
ties,  le  tout  en  petite  quantité. 

Ce  régime  sévère  favorise  le  but  de  son  auteur  en 
diminuant  d’une  manière  notable  la  quantité  de  Bu¬ 
rine,  seul  obstacle  à  la  guérison  de  ces  graves  in¬ 
firmités,  qui  résultent  ordinairement  d’un  travail 
trop  pénible  et  trop  prolonge  de  l’accouchement.  Sur 
quatre  cas  de  fistules  vésico-vaginales  assez  consi¬ 
dérables,  il  en  a  guéri  trois. 

SÉANCE  DU  10  JUILLET.  —  PRESIDENCE  DE 
M.  CAVENTOU. 

Arsenic  des  terrains  de  cimetières.  —  M.  011  i- 
vier  (d’Angers)  :  11  y  a  deux  ans,  M.  Orfila  lut  devant 
l’Académie  un  mémoire  dans  lequel,  entre  autres 
propositions,  on  trouvait  celle-ci  :  l’arsenic  étant 
insoluble  dans  l’eau,  il  est  impossible  qu’un  cadavre 
enterré  dans  un  terrain  arsenical  puisse  être  pénétré 
par  cet  agent.  Ce  que  M.  Orfila  donnait  alors  comme 
un  résultat  de  la  théorie  vient  d’être  pleinement 
confirmé.  Voici  comment  : 

Un  homme  devenu  veuf  est  accusé  par  la  rumeur 
publique  d’avoir  empoisonne  sa  femme;  l’autopsie 
démontre  qu’elle  a  dû  succomber  à  des  lésions  in¬ 
dépendantes  d’un  empoisonnement. Mais  une  femme, 
dans  l’intention  d’épouser  cet  homme  veuf,  empoi- 
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sonne  son  mari.  À  l'autopsie  de  cet  homme ,  on 
trouve  des  traces  évidentes d’arscnic.  Des  différends 
élevés  entre  les  experts  font  renvoyer  l'affaire  ;  nou¬ 
velle  exhumation  du  cadavre  de  cet  homme,  dont 
les  viscères  sont  envoyés  à  Paris  avec  de  la  terre 
de  la  fosse,  reconnue  arsenicale.  L’appareil  de  Marsh 
donna  des  marques  irréfragables  d’arsenic  dans  le 
foie.  La  justice  ordonna  aussi  l’exhumation  du  ca¬ 
davre  de  la  femme.  Quoique  ce  cadavre  eût  séjourné 
plusieurs  mois  dans  un  terrain  arsenical ,  il  a  été 
impossible  à  l’analyse  d’en  retrouver  la  moindre 
trace. 

Ce  fait  vient  parfaitement  confirmer  les  prévi¬ 
sions  de  M.  Orfila.  Tout  en  constatant  la  réalité  de 
l’existence  des  terrains  arsenicaux,  il  prouve  que 
celle  circonstance  ne  peut  en  aucune  façon  entraver 
la  marche  delà  justice,  car  l'insolubilité  de  l’arsenic 
contenu  dans  les  terres  des  cimetières  s’oppose  à  ce 
que  les  cadavres  s’en  imprègnent. 

M.  Houx  :  Comment  M.  Ollivier  explique-t-il  la 
présence  de  l’arsenic  dans  les  terrains  des  cime¬ 
tières. 

M.  Ollivier  :  La  présence  de  l’arsenic  dans  ces 
terrains  peut  avoir  plusieurs  causes  diverses.  On 
sait,  depuis  les  recherches  de  M.  Chevallier  et  celles 
de  M.  Orfila  ,  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  de  l’ar¬ 
senic  dans  les  terrains  des  cimetières  :  cet  arsenic 
provient  le  plus  souvent  d’anciens  débris  ;  aussi 
est-ce  le  plus  ordinairement  dans  des  terrains  d’al- 
luvion  qu’on  le  rencontre.  lien  existe  toutefois  dans 
certains  terrains  à  l’état  natif.  M.  Ollivier  cite  une 
localité  dont  le  nom  nous  échappe  ,  dans  laquelle 
on  exploite  à  ciel  ouvert  une  mine  de  fer  arsenical. 
Enfin,  une  dernière  circonstance  qui  peut  expliquer 
la  présence  de  l’arsenic  dans  certains  terrains,  c’est 
l’habitude  où  l’on  est  encore  dans  quelques  localités 
de  chauler  le  blé  avec  de  l’arsenic. 

M.  Boullay  :  La  présence  de  l’arsenic  dans  les  ter¬ 
rains  dont  on  parle  me  paraît  inexplicable,  je  deman¬ 
derai  à  quel  état  on  l’y  trouve. 

M.  Chevallier  :  11  existe  de  l’arsenic  naturel  dans 
plusieurs  localités.  A  Stc-Marie-aux-Mines ,  dans  le 
département  des  Vosges,  il  s’en  trouve  une  grande 
quantité.  En  généra! ,  lorsqu’on  trouve  de  l’arsenic 
dans  des  terrains  voisins  de  petites  localités,  on  ne 
peut  pas  chercher  à  en  expliquer  la  présence  par  des 
dépôts  accidentels  de  débris  qui  contiendraient 
cette  substance.  Ce  n’est  qu’à  Paris  où  il  se  fait  une 
énorme  consommation  de  préparations  arsenicales 
dans  les  arts  industriels,  ou  dans  les  environs  des 
grandes  villes,  qu’on  peut  trouver  ainsi  de  l’arsenic 
dans  des  terrains  de  transport.  Mais  dans  les  petites 
localités  où  l’on  ne  peut  admettre  celle  circonstance, 
il  faut  chercher  l’explication  de  la  présence  de  l 'ar¬ 
senic  dans  des  conditions  géologiques  qu’il  serait  du 
plus  grand  intérêt  de  bien  étudier. 

M.  Orfila  :  La  question  qui  vient  d’être  soulevée 
renferme  un  double  problème  dont  j’ai  cherché  la 
solution  dans  un  mémoire  que  j’ai  eu  l’honneur  de 
lire  dans  le  temps  devant  l’Académie.  Voici  les  deux 
questions  que  je  me  proposais  alors  de  résoudre  : 
Un  cadavre  empoisonné  par  l’arsenic  peut-il  rendre 
l’arsenic  qu’il  contient  à  la  terre  qui  l’environne?  Je 
résolus  celte  question  affirmativement.  Un  terrain 
arsenical  au  milieu  duquel  est  plongé  un  cadavre, 


peut- il  transmettre  à  ce  cadavre  une  partie  de  l’ar¬ 
senic  qu’il  recèle?  Ma  réponse  fut  négative.  Quant  à 
la  présence  accidentelle  de  l’arsenic  dans  les  ter¬ 
rains  des  cimetières,  dont  a  parlé  M.  Ollivier,  on  se 
rappelle  que  j’ai  été  l’un  des  premiers  à  la  signaler. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  première  question,  qui 
n’est  pas  actuellement  soulevée;  je  me  borne  pour 
le  moment  à  faire  remarquer  que  mes  prévisions 
sur  la  question  de  l’impossibilité  de  transmission 
de  l’arsenic  de  la  terre  au  cadavre  se  trouvent  véri¬ 
fiées  par  le  fait  que  vient  de  rapporter  M.  Ollivier. 

xM.  Chevallier  :  Je  demanderai  à  ajouter  un  mot 
au  sujet  de  celle  dernière  question.  On  a  récemment 
signalé  l’existence  du  cuivre  dans  lès  os  des  per¬ 
sonnes  qui  travaillent  cette  substance.  En  faisant 
de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet,  on  a  trouvé 
du  cuivre  dans  le  terrain  du  cimetière  d’une  localité 
où  l’on  travaille  beaucoup  ce  métal,  et  qui  contient 
par  conséquent  nn  grand  nombre  d’ossements  d’ou¬ 
vriers  qui  ont  passé  leur  vie  ’a  ce  genre  de  travail. 
C’est  là  un  fait  très-curieux  sur  lequel  je  me  pro¬ 
pose  de  revenir,  à  l’occasion  d’un  rapport  que  je 
ferai  à  l’Académie  sur  ce  sujet. 

—  M.  Jobert  est  appelé  'a  la  tribune  pour  un 
rapport. 

M.  Velpeau  :  Je  demanderai  si  la  question  de 
l’ophthalmologie  doit  être  considérée  comme  ter¬ 
minée  ou  non.  Pour  ma  part,  je  réclamerais  contre 
celle  dernière  interprétation.  Celte  question  ne  peut 
pas  rester  ainsi  en  suspens,  elle  est  aujourd’hui  plus 
embrouillée  que  jamais... 

M.  Cornac  :  Je  demande  qu’on  affecte  des  séan¬ 
ces  extraordinaires  à  la  suite  de  cette  discussion. 

M.  Gerdy  insiste  pour  cpie  la  discussion  continue 
et  qu’elle  ne  soit  plus  interrompue  désormais.  Il 
annonce  que,  pour  terminer  plus  promptement,  il  a 
rédigé  les  conclusions  par  lesquelles  il  se  propose  de 
résumer  toute  son  argumentation. 

M.  Rochoux  appuie  la  reprise  de  la  discussion, 
sauf  à  renvoyer  à  une  séance  extraordinaire  si  elle 
n’est  pas  terminée  dans  colle  séance. 

MM.  Velpeau,  Nacqnart  et  Roux  s’opposent  au 
renvoi  demandé. 

M.  Roux  déclare  en  o.ulre  renoncer  à  la  parole  et 
la  réclame  en  faveur  de  M.  Velpeau  pour  résumer 
la  discussion. 

La  proposition  du  renvoi  est  mise  aux  voix  et 
rejetée;  en  conséquence  la  discussion  est  remise  à 
l’ordre  du  jour.  La  parole  est  à  M.  Gerdy. 

Suite  et  fin  de  la  discussion  su r  V ophthalmo- 
logie.  —  M.  Gerdy  résume  ce  qu’il  a  dit  dans  les 
précédentes  séances  dans  les  conclusions  suivantes  : 

11  faut  dans  l’exposition  des  ophlhahnies,  comme 
il  le  faut  en  général  dans  l’exposition  des  autres 
maladies,  commencer  par  une  description  générale 
de  toutes  les  alfeclions  de  la  même  espèce,  pour 
passer  ensuite  à  leurs  modifications. 

Ces  distinctions  doivent  plutôt  être  désignées  sous 
le  nom  de  modes  que  sous  celui  d'espèces ,  parce 
que,  dans  les  sciences,  les  espèces  sont  des  distinc¬ 
tions  plus  larges  qui  réclament  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  caractères  particuliers  et  de  différences  plus 
profondes  que  les  modes,  dont  l’expression,  étant 
inusitée  et  plus  vague,  est  plus  propre  a  indiquer 
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des  différences  variées  et  inégales  par  leur  impor¬ 
tance. 

Il  faut  puiser  successivement  les  distinctions  des 
ophthalmies  à  tous  les  caractères  qui  fournissent  des 
différences  notables  à  la  pathologie  ;  dans  les  causes, 
dans  les  caractères  anatomiques,  dans  les  symptô¬ 
mes,  dans  la  marche  et  les  terminaisons  des  maladies. 
Toutes  ces  diiférences,  en  elfet,  sont  importantes, 
et  quoiqu’elles  le  soient  à  des  degrés  divers ,  il  n’y 
a  pas  de  motifs  pour  tenir  compte  seulement  de 
quelques-unes  et  pour  négliger  les  autres.  Ce  serait 
s’exposer  à  perdre  certainement  des  vérités  lumi¬ 
neuses  et  des  conséquences  pratiques  utiles. 

Si,  contrairement  à  la  raison,  on  persistait  à  vou¬ 
loir  distinguer  les  ophthalmies  uniquement  d’après 
un  seul  caractère,  ce  serait  plutôt  d’après  la  nature 
patente  des  ophthalmies  que  d’après  la  nature  des 
tissus  lésés  qu’il  faudrait  les  distinguer  les  unes  des 
autres.  Le  siège  n’est  pas  tiré  de  l’essence  de  la  ma¬ 
ladie  ;  c’est  évidemment  un  caractère  relatif,  jusqu’à 
un  certain  point  étranger  à  la  maladie  dont  l’exis¬ 
tence  est  tellement  indépendante  de  la  diversité  de 
texture,  qu’elle  peut  se  montrer  dans  tous  les  tissus 
de  l’œil. 

Si  l’on  suivait  la  doctrine  ophthalmologique  qui 
tend  à  s’établir  en  France,  et  qui  sous  certains  rap¬ 
ports  paraît  plus  vicieuse  que  la  doctrine  allemande; 
si  l’on  proclamait,  comme  l’a  fait  M.  Bérard,  qu’il 
faut  uniquement  distinguer  les  ophthalmies  d’après 
la  nature  des  tissus  affectés;  si  l’on  voulait  rester 
conséquent  à  ce  principe ,  voyez  à  quelles  consé¬ 
quences  on  serait  conduit?  Ou  bien  on  supprime¬ 
rait  les  distinctions  des  causes,  des  symptômes  et 
de  la  marche  des  maladies,  et  on  ne  parlerait  ni  des 
ophthalmies  scrofuleuses,  rhumatismales,  syphiliti¬ 
ques  ,  ni  des  ophthalmies  légères,  intenses  ou  très- 
intenses,  ni  des  ophthalmies  aigues,  chroniques  ;  ou 
bien  on  les  subordonnerait  aux  distinctions  de 
siège  et  en  faisant  des  subtli visions  de  conjonctivite, 
de  kératite,  d’iritis,  etc.,  que  l’on  distinguerait  sous 
les  noms  de  scrofuleuse,  rhumatismale,  syphiliti¬ 
que,  etc.  Alors  on  trouverait  une  foule  de  tableaux 
pathologiques  où  l’on  partagerait  arbitrairement  les 
symptômes  entre  les  inflammations,  de  manière  à 
distinguer  dans  les  livres  des  espèces  et  des  variétés 
qui  ne  seraient  pas  distinctes  dans  la  nature.  C’est 
ce  qui  est  arrivé  pour  presque  toutes  les  ophlhal- 
mies,  pour  les  conjonctivites  purulentes,  pour  la 
kératite  et  surtout  pour  les  inflammations  internes 
et  profondes  de  l’œil,  dont  on  ne  peut  apprécier 
l’isolement  et  la  circonscription,  ni  par  les  yeux 
(parce  qu’on  ne  peut  voir  convenablement  les  tissus 
malades),  ni  par  les  symptômes  (parce  qu’ils  déve¬ 
loppent  à  tout  instant  des  irritations  de  voisinage 
dans  les  divers  tissus  de  l’œil  et  même  dans  les  par¬ 
ties  voisines). 

Enfin,  il  y  a  tant  d’arbitraire  et  d’inexactitude 
dans  les  descriptions  ophlhalmologiques  de  nos  jours, 
qu’à  chaque  instant  les  auteurs  tombent  en  désac¬ 
cord  et  ne  peuvent  parvenir  à  s’entendre.  Est-il  pos¬ 
sible  d’être  ainsi  en  désaccord  sur  la  vérité  ?  Ce  fait 
ne  démontre-t-il  pas  jusqu’à  l’évidence  la  vanité  de 
la  doctrine  nouvelle  et  de  la  méthode  qui  l’a  en¬ 
gendrée  ? 

M.  Velpeau,  après  avoir  rectifié  la  fausse  interpré¬ 


tation  donnée  au  mot  d’épidémie  d’ophthalmie 
scrofuleuse,  contenu  dans  son  rapport,  interpré¬ 
tation  contre  laquelle  l’auteur  du  mémoire  a  lui- 
même  réclamé,  s’exprime  à  peu  près  ainsi  : 

Je  n’aurai  que  peu  de  choses  à  répondre  aux 
questions  ou  aux  objections  qui  m’ont  été  adressées 
par  MM.  Roux  ,  Martin-Solon  ,  Castel  et  Rochoux  ; 
cette  réponse  se  trouvera  d’ailleurs  comprise  dans 
les  considérations  dans  lesquelles  je  vais  entrer. 
M.  Bérard  a  raisonné  d’après  la  doctrine  que  je 
professe;  à  l’exception  d’un  seul  point  relatif  à  la 
photophobie,  nous  sommes  complètement  d’accord. 
Je  n’aurai  donc  rien  à  démêler  avec  lui.  J’aurai  à 
m’occuper  principalement  de  l’argumentation  de 
M.  Gerdy.  Je  ferai  d’abord  à  son  égard  une  remar¬ 
que  ,  c’est  que  M.  Gerdy  a  presque  toujours  affecté 
de  diriger  sa  critique  contre  les  Allemands ,  bien 
qu’en  réalité  elle  s’adressât  souvent  à  moi-même.  Je 
ne  sais  pourquoi  ce  détour  \  il  était  inutile  entre 
nous  et  dans  une  discussion  purement  scientifique. 
11  y  a  bien  des  choses  dans  ce  qu’a  dit  M.  Gerdy  ;  de 
là  une  confusion  qui  ne  m’a  pas  toujours  permis  de 
saisir  sa  pensée.  11  m’a  semblé  qu’il  était  tantôt 
pour,  tantôt  contre  la  doctrineallemande.  Quoiqu’il 
en  soit,  la  première  objection  qu’il  oppose  à  la  doc¬ 
trine  que  je  professe,  c’est  de  commettre  une  omis¬ 
sion  importante  ,  en  n’admettant  d’autres  distinc¬ 
tions  que  celles  fondées  sur  le  siège  anatomique  des 
ophthalmies  ,  et  ne  tenant  point  compte  de  leur 
nature  ;  mais  il  n’y  a  là  aucune  omission  ,  puisqu’il 
est  convenu  qu’il  s’agit,  dans  tous  les  cas,  d’une  in¬ 
flammation.  S’élevant  contre  la  considération  du 
siège  des  maladies  en  général,  M.  Gerdy  nous  dit 
que  dans  une  hémorrhagie,  par  exemple,  c’est  l’é¬ 
coulement  du  sang  qu’il  faut  surtout  prendre  en 
considération  et  non  le  lieu  par  lequel  il  se  fait. 
C’est  une  grande  erreur  :  la  gravité  d’une  hémor¬ 
rhagie  dépend  principalement  du  point  où  elle  a  lieu 
ou  des  parties  dans  lesquelles  le  sang  s’épanche;  et 
c’est  de  ces  circonstances  mêmes  que  se  déduisent 
les  moyens  a  lui  opposer.  Qui  n’est  d’ailleurs  con¬ 
vaincu  aujourd’hui  (pie  la  nature  d’une  maladie  étant 
connue,  la  thérapeutique  se  modifie  en  raison  du 
siège  qu’elle  affecte  ? 

M.  Gerdy  a  dit  que  c’étaient  à  peu  près  toujours 
les  mêmes  causes  qui  produisent  indistinctement 
une  conjonctivite,  une  kératite  ou  une  iritis.  Cela 
n’est  pas  exact.  Il  y  a  des  ophthalmies  qui  sont  pro¬ 
duites  par  l'influence  atmosphérique,  telles  sont  les 
conjonctivites  épidémiques  ,  par  exemple;  mais  on 
ne  voit  jamais  des  kératites  naître  sous  l’influence 
des  mêmes  causes  ;  la  kératite  ne  se  montre  jamais 
épidémiquement ,  par  la  raison  que  les  épidémies 
aiïeclent  en  général  de  préférence  les  membranes 
muqueuses.  11  a  dit  ensuite  qu’il  fallait  tenir  compte 
de  certaines  conditions  particulières  ,  telles  que  la 
constitution  des  sujets,  l’âge,  l’hérédité,  etc.  Mais  je 
n’ai  jamais  nié  cela.  Ce  sont  là  de  ces  considérations 
qui  rentrent  dans  la  pathologie  générale  et  dont  il 
ne  peut  être  question  à  propos  des  ophthalmies  ;  on 
doit  d’ailleurs  les  supposer  connues.  L’inflammation, 
a-t-il  ajouté,  passe  facilement  d’un  tissu  à  un  autre. 
Sans  doute  ,  ce  qui  se  passe  dans  les  tissus  de  l’œil 
ne  diffère  en  rien,  à  cet  égard,  de  ce  qui  a  lieu  dans 
les  autres  organes;  on  voit  tous  les  jours  l’inflam- 
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mation  se  propager  de  la  plèvre  aux  poumons,  du 
péritoine  à  la  muqueuse  intestinale.  On  n’en  admet 
pas  moins  pour  cela  une  péritonite  et  une  entérite 
distinctes,  une  pleurésie  et  une  pneumonite,  etc.  De 
ce  que  l’inflammation  se  propage  effectivement  par¬ 
fois  de  la  conjonctive  à  la  cornée  ,  de  là  à  l’iris  ,  ce 
n’est  pas  une  raison  pour  qu’elle  ne  puisse  rester 
circonscrite  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  membranes. 
M.  Gerdy  lui-même  ne  pourrait  nier  que  des  con¬ 
jonctivites  les*  plus  intenses,  même  purulentes, 
guérissent  quelquefois  sans  qu’il  reste  après  elles 
la  moindre  trace  d’inflammation  de  la  cornée  ou 
des  autres  membranes  de  l’œil. 

M.  Gerdy  est  arrivé  ensuite  à  la  question  des 
ophthalmies  spécifiques.  C’est  là  quej’ai  été  surpris, 
après  l’avoir  entendu  annoncer  qu’il  allait  combattre 
'a  outrance  les  idées  allemandes,  de  le  voir  admettre 
presque  toutes  les  distinctions  de  Beer  et  de  son 
école. 

Ici  M.  Velpeau  énumère  et  examine  successive¬ 
ment  les  principales  espèces  d’ophthalmies  spécifi¬ 
ques  admises  par  les  auteurs  allemands,  telles  que 
l’oph  thaï  mie  rhumatismale,  goutteuse ,  syphilitique, 
scrofuleuse,  hémorrhoïdale ,  etc.  Et  que  l’on  ne 
croie  pas  ,  ajoute-t-il,  que  ces  sortes  d’ophthalmies 
ne  soient  admises  que  sur  une  simple  coïncidence 
avec  telle  maladie  générale  :  à  chacune  d’elles  on 
assigne  des  caractères  locaux  ,  une  distribution 
spéciale  des  vaisseaux  injectés  ,  etc.  J’ai  voulu  voir 
par  moi-même  depuis  un  grand  nombre  d’années 
ce  qu’il  en  était  (je  cette  doctrine  ;  j’ai  bien  vu  qu’il 
y  avait  des  colorations  différentes,  des  injections 
variées,  des  degrés  divers  de  densité  de  tissu,  mais 
que  ces  caractères  anatomiques  dépendaient  uni¬ 
quement  de  la  nature  du  tissu  malade  et  non  de 
telle  ou  telle  cause  morbide  particulière.  Ainsi  les 
caractères  qu’ils  ont  assignés  à  l’ophthalmie  catar¬ 
rhale  sont  tout  simplement  ceux  de  la  conjonctivite; 
l’ophthalmie  rhumatismale  n’est  autre  chose  qu’une 
irilis  ou  une  kératite,  etc.  Je  viens  de  prononcer 
le  mot  d’irilis,  je  ne  comprends  pas  comment 
M.  Gerdy  peut  nier  son  existence.  L’inflammation 
de  l’iris  a  des  symptômes,  une  marche,  un  mode 
de  terminaison  qui  ne  permettent  de  la  confondre 
avec  aucune  autre  des  maladies  de  l’œil  ;  on  la  voit 
naître,  se  développer  et  parcourir  toutes  ses  phases, 
sans  que  l’on  puisse  apercevoir  la  moindre  trace 
d’inflammation  dans  les  autres  tissus.  L’existence 
de  l’irilis  est  donc  incontestable;  ce  n’est  pas  moi 
d’ailleurs  qui  l’ai  décrite  le  premier ,  c’est  M.  Gi- 
melle  qui  l’a  fait  connaître  l’un  des  premiers  en 
France.  Mais  les  ophthalmologistes  allemands  sont 
allés  beaucoup  plus  loin  :  ayant  remarqué  que  dans 
l’iritis  la  pupille  affectait  des  formes  différentes,  ils 
ont  assigné  à  chacune  de  ces  formes  une  cause 
spécifique  particulière.  Ainsi,  suivant  que  la  pupille 
était  élargie  en  travers,  ou  obîongue  de  bas  en  haut, 
ils  en  ont  fait  une  iritis  tantôt  rhumatismale,  tantôt 
syphilitique,  etc.  En  examinant  de  près,  qu’ai-je  vu? 
G’est  que  la  pupille  se  déforme  de  telle  ou  telle 
manière,  suivant  le  degré  de  l’inflammation  et  l’é¬ 
tendue  des  adhérences  qui  en  résultent. 

Quant  à  l’ophlhalmie  scrofuleuse  ,  je  ne  l’admets 
pas.  A  entendre  les  ophthalmologistes,  ce  serait  la 
forme  d’ophlhalmie  la  plus  fréquentejils  lui  assignent 


la  photophobie  comme  un  de  ses  principaux  carac¬ 
tères.  Mais  j’ai  déjà  démontré  par  un  grand  nombre 
d’observations  que  la  photophobie  est  le  symptôme 
de  la  kératite  ulcéreuse  :  elle  a  lieu,  dans  ce  dernier 
cas,  au  moins  dix-huit  fois  sur  vingt.  D’un  autre 
côté,  ne  voit-on  pas  cette  photophobie  se  manifester 
chez  des  sujets  de  tout  âge  ,  de  tout  tempérament , 
indistinctement  ?  Enfin  les  sujets  lymphatiques  n’of- 
frenl-ils  pas  également  toutes  les  autres  formes  de 
l’ophthalmie  ?  Non-seulement,  je  le  répète,  je  n’ad¬ 
mets  pas  d’ophlhalmie  scrofuleuse,  mais  je  n’admets 
pas  même  des  scrofules...  (Oh!  oh  !  ) 

Examinant  ensuite  successivement  les  différentes 
ophthalmies  dites  spécifiques  ,  telles  que  l’ophthal- 
mie  goutteuse,  arthritique,  rhumatismale,  etc., 
M.  Velpeau  nie  également  leur  existence  ;  la  seule 
ophthalmie  qu’il  admette  à  titre  de  spécifique  est  la' 
syphilitique.  Il  n’y  a  rien,  dit-il,  de  spécial,  rien  de 
particulier  dans  les  autres  ;  il  n’est  donc  pas  nécessaire 
de  recourir  à  des  principes  scrofuleux  ,  goutteux  , 
rhumatismaux  ,  tout  aussi  imaginaires  les  uns  ({ne 
les  autres  ,  tandis  que  les  localisations  différentes 
rendent  suffisamment  compte  des  différences  ob¬ 
servées. 

Quant  à  la  thérapeutique,  elle  devrait  être  consi¬ 
dérée  d’une  manière  générale,  suivant  M.  Gerdy,  le 
même  traitement  convenant  à  toutes  les  formes 
d’ophlhalmie.  Je  lui  demanderai  s’il  pense  sérieuse¬ 
ment  que  la  ponction  de  l’œil,  par  exemple,  dont  il 
a  parlé,  uniquement  indiquée  pour  les  cas  d’ophlhal- 
mile  ou  d’inflammation  générale  du  globe  de  l’œil  , 
puisse- convenir  à  quelque  autre  forme  que  ce  soit  ; 
emploierait-il  le  nitrate  d’argent,  si  efficace  dans  les 
conjonctivites  ,  contre  la  kératite  ou  l’iritis  ?  Evi¬ 
demment  ,  non. 

Qu’ai  je  voulu  en  établissant  la  classification  des 
ophthalmies  d’après  leur  siège?  appliquer  aux  ma¬ 
ladies  de  l’œil  ce  que  l’on  fait  depuis  longtemps  pour 
les  autres  maladies. 

En  résumé  ,  dit  en  terminant  M.  Velpeau  ,  je  ne 
partage  ni  les  opinions  des  Allemands  ni  celle  de 
M.  Gerdy,  ni  sur  la  spécificité  des  ophthalmies  ,  ni 
sur  la  nécessité  de  les  considérer  d’une  manière 
générale.  Pour  moi,  les  ophthalmies  diffèrent,  1°  se¬ 
lon  le  tissu  qu’elles  affectent  ;  2°  secondairement,  se¬ 
lon  les  circonstances  particulières  d’âge,  de  consti¬ 
tution  dans  lesquelles  l’individu  affecté  se  trouve 
placé;  5°  enfin  leurs  symptômes,  leurs  caractères, 
leur  marche  ,  leur  terminaison  et  leur  traitement 
diffèrent  d’après  leur  siège. 

SÉANCE  DU  23  JUILLET. —  PRESIDENCE  DE  M.  FERRUS. 

Liqueur  de  Fotoler . —  M.  Bally  :  11  a  été  dit,  au 
sujet  des  propriétés  toxiques  des  préparations  mé¬ 
dicinales  d’arsenic  dans  certaines  relations  du  procès 
d’Auch,  qu’une  seule  goutte  de  la  liqueur  de  Fowler 
pouvait  suffire  pour  empoisonner  cinq  ou  six  per¬ 
sonnes.  S’il  en  était  ainsi ,  j’aurais  dû  en  empoi¬ 
sonner  un  grand  nombre,  car  j’ai  administré  assez 
souvent  ce  médicament  jusqu’à  20  et  même  23 
gouttes;  mais,  loin  de  là,  cette  dose  élevée  n’a 
jamais  produit  sous  mes  yeux  aucun  accident.  Je 
m’explique  du  reste  celte  innocuité  par  la  propor¬ 
tion  très-minime  d’arsenic  que  contient  cette  liqueur. 
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Si  je  ne  me  trompe ,  en  effet ,  la  liqueur  (le  Fovvler 
se  compose  de  la  manière  suivante  : 

Pr.  :  EaU  distillée . 250  grammes. 

Acide  arsénieux.  ...  2 

Carbonate  de  soude.  .  .  2 

On  ajoute  :  Eau  de  lavande.  .  50 

D’où  l’on  voit  que  l’arsenic  administré  sous  cette 
forme  se  trouve  a  une  dose  presque  homœopalhiqtie. 

M.  Cuibourt  :  La  liqueur  de  Fowîer  contient 
1/1215  d’arsénile  de  potasse;  2 6  gouttes  contien¬ 
draient  par  conséquent  1/d  de  grain  de  ce  sel.  La 
liqueur  de  Paerson  contient  beaucoup  moins  d  ar¬ 
senic  encore  ;  il  ne  s’y  trouve  guère  que  dans  les 
proportions  de  l/o00.  La  liqueur  de  Paerson  peut 
donc  être  administrée  à  des  doses  plus  élevées  que  la 
liqueur  de  Fowler. 

M.  Dubois  (d’Amiens)  fait  remarquer  que  l’erreur 
à  laquelle  M.  Daily  fait  allusion  est  du  fait  des 
journaux  politiques  et  non  des  journaux  de  méde¬ 
cine,  qui  l’ont  rectifiée. 

Propriétés  hémostatiques  du  suc  d'ortie. 

M.  Mérat  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Ginestet ,  officier  de  santé  à  Castel-Sarrazin  , 
ayant  pour  objet  de  faire  connaître  les  propriétés 
hémostatiques  du  suc  d’ortie,  il  résulte  de  plusieurs 
observations  consignées  dans  ce  travail,  et  dont  le 
rapporteur  fait  une  rapide  analyse,  que  le  suc 
d’ortie  donné,  dans  plusieurs  cas  d’hémorrhagie 
utérine,  à  la  dose  de  2a  4  onces,  a  produit  un  ralen¬ 
tissement  considérable  et  rapide  de  l’hémorrhagie, 
et,  dans  quelques  cas,  une  cessation  complète  en 
peu  de  temps  et  après  une  seule  administration  du 
médicament.  Le  rapporteur  pense  que  ce  médica¬ 
ment,  usité  autrefois,  tombé  dans  l’oubli,  et  remis 
en  usage  par  M.  Ginestet,  mérite  d’élre  de  nouveau 
expérimenté.  11  propose  en  conséquence  de  publier 
un  extrait  du  travail  de  M.  Ginestet  dans  le  Bulletin , 
et  de  lui  adresser  des  remerciments. 

M.  Capuron  demande  si  le  suc  d’ortie  est  employé 
pur.  —  Oui. 

M.  Lonile  rappelle  à  celte  occasion  qu’une  sub¬ 
stance  qui  est  généralement  préconisée  dans  des 
circonstances  toutes  contraires  à  celles-ci,  la  Sabine, 
convient  également  dans  les  hémorrhagies. 

M.  Gérardin  :  On  a  successivement  préconisé  un 
grand  nombre  de  moyens  contre  les  hémorrhagies 
utérines;  mais  toutes  les  fois  qu’on  en  est  venu  à 
l’application,  il  a  fallu  presque  toujours  y  renoncer 
ou  rabattre  considérablement  de  leur  prétendue 
efficacité.  Je  crains- bien  qu’il  n’en  soit  autant  du 
suc  d’ortie  que  l’on  propose  maintenant.  Si  l’on 
analyse  les  observations  qui  viennent  d’être  rap¬ 
portées,  on  voit  d’abord  que  ce  médicament  a  été 
administré  dans  des  conditions  différentes;  d’un 
autre  côté,  on  ne  dit  rien  de  l’état  de  l’utérus,  on 
ne  dit  pas  s’il  y  avait  inertie  ou  si  l’nlérus  était 
ou  non  distendu  par  du  sang  accumulé  dans  sa 
cavité,  etc.  En  un  mol,  les  observations  manquent 
tout  à  fait  des  détails  nécessaires  pour  en  tirer  une 
conclusion  quelconque.  Je  pense  donc  que  pour 
porter  un  jugement  motivé  sur  l’efficacité  de  celte 
substance,  il  faudrait  avoir  des  observations  plus 
précises,  mieux  détaillées  et  prises  dans  des  condi¬ 
tions  semblables. 


M.  Mérat  :  Les  observations  manquent  ,  il  est 
vrai,  de  détails;  mais  les  faits  principaux  qu’elles 
ont  pour  but  d’établir  n’en  sont  pas  moins  réels. 
J’ai  pensé  qu’elles  étaient  au  moins  suffisantes  pour 
autoriser  à  répéter  les  expériences. 

M.  Gérardin  :  Lorsqu'il  s’agit  d’observations 
détaillées  ,  de  résultats  précis,  oui,  sans  doute  ,  il 
faut  expérimenter  ;  mais  lorsqu’on  n’a  d’autres  indi¬ 
cations  que  des  observations  incomplètes,  je  suis 
d’avis  que  c’est  s’engager  dans  une  mauvaise  voie 
d’expérimentation. 

M.  Cloquet  fait,  à  cette  occasion,  quelques  obser¬ 
vations  relatives  au  phénomène  de  l’urtication.  On 
a  dit  que  l’urtication  était  produite  par  une  espèce 
de  crochet  qui  termine  une  vésicule  semblable  à 
celle  qui  existe  à  la  racine  des  dents  des  vipères. 
J’ai  examiné  avec  soin,  dans  le  temps,  cette  dispo¬ 
sition,  et  j’ai  toujours  vu  que  la  feuille  de  l’ortie  se 
terminait  par  un  poil  soyeux,  tubiforme,  analogue 
à  ceux  de  certains  cactus  et  qui  se  casse  pendant 
l’urtication;  mais  je  déclare  n’avoir  jamais  vu  le 
crochet  en  question.  Je  désirerais  que  les  personnes 
qui  sont  à  même  de  faire  des  recherches  de  ce  genre 
vérifiassent  le  fait. 

M.  Mérat  :  L’opinion  que  vient  d’émettre  M.  Clo¬ 
quet  était  l’opinion  la  plus  généralement  reçue  jus¬ 
qu’ici  ;  mais  des  recherches  plus  récentes,  et  notam¬ 
ment  celles  de  M.  de  Jussieu,  ont  mis  depuis  hors  de 
doute  la  disposition  dont  il  s’agit,  c’est-à-dire  l’exis¬ 
tence  dans  Purtica  urens  d’une  liqueur  corrosive, 
dans  une  vésicule  surmontée  d'un  crochet. 

M.  Velpeau  pense,  comme  M.  Gérardin  ,  que  les 
observations  de  M.  Ginestet  ne  sont  pas  assez  com¬ 
plètes  pour  être  concluantes.  D’un  autre  côté,  tout 
le  monde  sait  que  l’ortie  est  un  astringent  et  qu’à 
ce  litre  elle  peut-être  utile  dans  les  cas  d’hémorrha¬ 
gies;  mais  il  ne  croit  pas  qu’elle  ait  une  propriété 
hémostatique  spéciale.  11  ne  s’oppose  pas  du  reste  à 
la  publication. 

M.  Loiseleur  Delongchamps  :  Le  suc  de  la  vési¬ 
cule  de  l’ortie  n’entre  probablement  pour  rien  dans 
les  propriétés  qu’on  attribue  à  cette  plante,  car  il 
ne  s’y  trouve  que  dans  de  très-petites  proportions; 
c’est  le  suc  de  la  plante  même  qui  agit  et  non  celui 
de  la  vésicule. 

M.  Moreau  partage  l’opinion  émise  par  MM.  Gé¬ 
rardin  et  Velpeau.  Il  y  aurait,  dit-il,  de  la  témérité 
à  tenter  un  moyen  aussi  douteux  dans  des  cas  d’hé¬ 
morrhagies  graves,  foudroyantes,  qui  réclament  des 
secours  prompts  et  efficace.  (L’ordre  du  jour.) 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix 
et  adoptées. 

Morsure  de  vipère.  —  M.  Duméril  fait,  en  son 
nom  et  celui  de  M.  Bérard,  un  rapport  officiel  sur 
un  cas  de  morsure  de  vipère,  guérie  par  un  caustique. 

Il  résulte  de  l’analyse  de  l’observation  à  laquelle 
se  livre  le  rapporteur,  que  rien  ne  prouve  que  les 
piqûres  dont  il  est  question  aient  été  produites  par 
une  vipère,  et  que  l’efficacité  prétendue  du  causti¬ 
que  dans  cette  circonstance  est  par  conséquent  sans 
valeur. 

Le  rapporteur  conclut  au  dépôt  pur  cl  simple  de 
l’observation  aux  archives. 

M.  Bally  :  M.  le  docteur  Rome  a  proposé  contre 
les  piqûres  de  vipères  un  moyen  que  je  crois  utile 
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de  rappeler  ;  il  consiste  à  maintenir  la  partie  du 
corps  piquée  devant  un  foyer  ardent  jusqu’à  ce  qu’il 
en  résulte  la  rubéfaction.  J’ai  vu  ce  moyen  suivi  de 
la  cessation  immédiate  des  accidents. 

M.  Prus  :  Dans  une  circonstance  semblable  , 
n’ayant  dans  le  moment  d’autre  agent  à  ma  disposi¬ 
tion  qu’un  flacon  d’ammoniaque,  j’eus  recours  à 
l’emploi  de  cet  agent  à  l’intérieur.  Le  blessé  était 
déjà  enflé  non-seulement  du  membre  piqué,  mais  de 
tout  le  corps,  il  y  avait  de  la  dyspnée;  il  était  dans 
l’état  le  plus  alarmant.  Ce  moyen  seul  suffit  pour 
faire  cesser  tous  les  accidents  et  amena  une  prompte 
guérison.  Je  crois  qu’il  faut  être  très-réservé  sur 
les  effets  attribués  à  la  cautérisation.  Pour  moi,  ces 
effets  ne  me  paraissent  pas  jusqu’à  présent  bien 
démontrés.  J’appuie  les  conclusions  du  rapport. 

Tumeurs  contenant  des  vers.  —  M.  Duméril 
fait  un  rapport  verbal  sur  une  série  d’observa¬ 
tions  communiquées  par  M.  Graviani,  de  Bastia 
(Corse).  La  première  observation  est  relative  à  une 
tumeur  de  laquelle  seraient  sortis  des  vers  que  l’au¬ 
teur  dit  être  des  tœnias,  La  sortie  de  ces  vers  aurait 
été  suivie  d’une  guérison  spontanée. Dans  la  deuxième 
observation,  il  s’agit  d’un  abcès  contenant  des  vers 
lombrics;  enfin,  la  troisième  est  relative  à  un  cas  de 
calcul  dans  les  gencives.  Ces  observations  manquant 
de  détails  précis  et  n’étant  point  accompagnées  des 
pièces  pathologiques ,  le  rapporteur  ne  peut  expri¬ 
mer  à  cet  égard  aucune  opinion  formelle. 

M.  Moreau  émet  des  doutes  sur  l’existence  réelle 
de  ces  animaux  dans  les  tumeurs  en  question.  Les 
erreurs  de  ce  genre,  dit-il,  sont  très-fréquentes,  et 
il  arrive  journellement  qu’on  en  commet  des  plus 
grossières.  Je  me  rappelle  entre  autres  le  cas  d’un 
homme  chez  lequel  on  trouva  un  animal  singulier 
dans  les  intestins.  Cet  animal  n’était  autre  jehose 
que  le  cæcum  d’une  oie  que  cet  individu  avait  avalé 
quelques  jours  avant  sa  mort. 

Cas  d'albuminurïe  arec  strongles  dans  les 
urines.  —  M.  Duméril  fait  un  troisième  rapport 
verbal  sur  un  cas  d’albuminurie,  dans  lequel  on  vit 
des  vers  de  différentes  espèces,  des  ’strongles,  des 
tœnias,  etc.,  rendus  avec  les  urines. 

M.  Nacquart  rapporte  un  fait  analogue  dont  il  a 
été  témoin  avec  M.  Lugoi.  lis  ont  pensé  que  les  vers 
rendus  par  les  urines  provenaient  d’un  kyste  qui  se 
serait  ouvert  dans  la  vessie. 

M.  Velpeau  :  Il  est  possible  que  Ton  rencontre  des 
vers  dans  la  vessie  et  par  conséquent  qu’il  en  soit 
rendu  avec  les  urines  ,  mais  dans  les  cas  seulement 
de  blessure  de  cet  organe.  11  est  une  autre  circon¬ 
stance  qui  pourrait  en  imposer  pour  l’existence  de 
vers,  c’est  la  présence  dans  la  vessie  de  caillots  déco¬ 
lorés  résultant  d’une  ancienne  hémorrhagie.  Il  existe 
dans  l’île  Maurice  une  maladie  particulière  carac¬ 
térisée  par  la  couleur  laiteuse  de  l’urine  et  qui  con¬ 
siste  dans  le  dépôt  de  caillots  fibrineux,  blanchâtres 
dans  la  vessie.  Ne  serait-ce  pas  un  cas  analogue  qui 
en  aurait  imposé  pour  l’existence  de  vers  au  milieu 
de  l’urine?  Je  serais  d’autant  plus  porté  à  le  croire 
qu’il  est  dit  dans  l’observation  que  les  reins  étaient 
malades. 

M.  Martin-Solon  :  Il  serait  difficile,  d’après  cette 
observation,  de  dire  quelles  étaient  chez  ce  sujet  les 
qualités  de  l’urine  ,  mais  on  peut  affirmer  que  les 
Tome  XX.  s.  1814. 
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matières  qu’elles  contenaient  n’étaient  point  de  Ja 
fibrine. 

M.  Duméril  déclare  se  trouver  dans  l’impossibilité 
de  résoudre  la  question.  Il  fait  à  cette  occasion  la 
proposition  qu’à  l’avenir,  toutes  les  fois  qu’il  se  pré¬ 
sentera  un  cas  douteux,  difficile  comme  celui  dont 
il  s’agit ,  on  demande  aux  auteurs  des  communica¬ 
tions  les  pièces  anatomo-pathologiques. 

M.  Moreau  :  Il  est  une  autre  circonstance  qui  peut 
donner  lieu  à  la  présence  tle  vers  dans  la  vessie,  et 
que  M.  Velpeau  a  omis  de  mentionner  :  c’est  l’exis¬ 
tence  du  slrongle  géant  dans  le  rein  ,  d’où  il  peut 
gagner  les  uretères  et  de  là  le  réservoir  urinaire. 

M.  Duméril  :  C’était  suivant  toute  apparence  le 
cas  qui  s’est  présenté  chez  ce  sujet. 

M.  Ségalas  :  Je  ne  puis  résister  à  vous  citer  le  cas 
suivant  comme  un  exemple  des  erreurs  grossières 
qui  se  commettent  journellement  à  cet  égard.  Je  fus 
appelé  par  un  professeur  de  Faculté  qui  m’affirma 
avoir  vu  sortir  par  son  canal  de  l’urètre  un  cloporte. 
C’étaient  tout  simplement  des  concrétions  fibri¬ 
neuses. 

SÉANCE  DU  50  JUILLET. — PRESIDENCE  DE  M.  FERRUS. 

Urtica  acu/eata.  —  M.  Rochoux  lit,  à  l’occasion 
du  procès-verbal,  la  note  suivante  sur  le  mode  d’or¬ 
ganisation  de  l’épine  de  l’ortie  examinée  au  micros¬ 
cope  : 

L’habile  et  ingénieux  observateur  à  qui  l’on  doit 
plus  des  trois  quarts  de  ce  que  nous  connaissons 
touchant  l’anatomie  de  structure  des  animaux  et  des 
végétaux,  l’épicurien  Malpighi ,  a  donné  une  figure 
très-correcte  et  une  description  fort  exacte  de  l’épine 
de  l’ortie  ( urtica  articulata),  qu’il  assure  être 
creuse  (1).  Mais  comment  l’est-l-elle?  le  voici  : 

Sur  une  petite  saillie,  ayant'environ  un  quart  de 
millimètre  d’élévation  ,  s’implante,  par  une  base 
évasée  ,  l’épine,  qui,  à  partir  de  ce  point,  va  gra¬ 
duellement  en  s’amincissant,  se  termine  en  pointe 
et  n  a  pas  plus  de  deux  millimètres  tle  longueur. 
D  une  couleur  vitrée,  d’une  dureté  plus  que  cornée, 
celte  production  présente  la  structure  suivante  : 

Environ  un  millier  de  canalicules,  qui  sont  la 
continuation  de  ceux  du  support  tle  l’épine,  se  pro¬ 
longent  suivant  la  longueur  de  celle-ci,  en  diminuant 
en  nombre  à  mesure  qu’elle  s’effile,  de  sorte  qu’un 
vingtième  au  plus  d’entre  eux  arrivent  jusqu’à  sa 
pointe  ,  où  ils  se  terminent  comme  feraient  les 
rameaux  d’un  jonc  coupé  perpendiculairement.  Ces 
canalicules  sont  remplis  d’un  liquide  incolore,  par¬ 
faitement  transparent ,  formé  presqu’entièrement 
de  globules  arrondis ,  qui  parcourent  toute  la  lon¬ 
gueur  tle  l’épine  sous  forme  de  courants,  dont  les 
uns  vont  et  les  autres  viennent.  Pendant  le  circuit, 
des  parcelles  de  ce  liquide,  s’échappant  par  ies  trous 
de  la  pointe,  s’y  prennent  en  une  gouttelette,  et  lui 
donnent  une  forme  évasée,  qu’elle  n’a  pas  réelle¬ 
ment ,  ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  en  enlevant 
la  petite  concrétion.  C’est  sans  doute  à  cette  circon¬ 
stance  qu’est  due  la  manière  différente  dont  les  au¬ 
teurs  décri  vent  la  forme  qu’affecte  la  pointe  de  l’épine 
de  l’ortie. 

Capsules  métalliques.  —  M.  Bouilly  fait  un  rap- 


(1)  Opéra  omnia,  t.  I,  de  pilis  et  spinis,  p.  44. 
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port  sur  des  capsules  métalliques  destinées  à  rem¬ 
placer  le  goudronnage  des  bouteilles,  en  réponse  à 
une  lettre  ministérielle.  Il  propose  de  répondre  au 
ministre  que  ces  capsules  sont  bien  faites,  solides, 
et  qu’elles  peuvent  être  employées  avec  toute  sécu- 
eu  ri  té. 

Il  s’élève  une  discussion  très-orageuse  sur  les  con¬ 
clusions  de  ce  rapport. 

Après  avoir  entendu  MM.  P.  Dubois,  Royer-Col¬ 
lard,  Moreau,  Velpeau  et  quelques  autres  membres, 
tous  unanimes  sur  l’incompétence  de  T  Académie  en 
pareille  matière  et  sur  l’usage  abusif  que  l’on  pour¬ 
rait  faire  de  son  jugement,  l’Académie  décide  que 
les  conclusions  du  rapport  seront  renvoyées  à  la 
commission. 

Extirpation  d'une  tumeur  cancéreuse  de  PS 
du  colon.  —  M.  Jobert  (de  Lamballe),  lit  le  rapport 
suivant  : 

Dans  la  séance  du  7  mars  dernier,  vous  avez 
chargé  MM.  Blandin,  Bérard  et  moi  de  vous  faire  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Reybanl  (de  Lyon), 
ayant  pour  titre  :  Mémoire  sur  une  tumeur  caii- 
céreuse  affectant  l'S  iliaque  du  colon  ;  ablation 
de  la  tumeur  et  de  l'intestin  ;  réunion  directe  et 
immédiate  des  deux  bouts  de  cet  organe  ;  gué¬ 
rison.  L’auteur  de  cette  observation  avait  demandé 
à  faire  devant  la  commission  et  sur  les  animaux  les 
divers  essais  propres  à  démontrer  la  nature  de  son 
procédé  opératoire  et  les  résultats  auxquels  il  par¬ 
venait. 

Vos  commissaires  l’ont  vu  opérer  et  ont  examiné 
les  pièces  anatomiques.  Nous  avons  donc  a  vous 
rendre  compte  aujourd’hui  : 

1°  De  l’observation  de  M.  Reybard  ; 

2°  Du  procédé  opératoire  qu’il  a  mis  en  usage 
pour  pratiquer  l’ablation  de  la  tumeur; 

5°  Des  expériences  qu’il  a  répétées  devant  la  com¬ 
mission. 

Analyse  de  l'observation.  Le  8  avril  1833,  M.  le 
docteur  Reybard  fut  appelé  auprès  d’un  homme  âgé 
de  28  ans,  qui  souffrait  depuis  plusieurs  années;  le 
mal  avait  surtout  pris  de  l’accroissement  pendant 
les  six  mois  qui  précédèrent  l’opération.  Les  symp¬ 
tômes  principaux  consistaient  en  coliques  vives  et 
répétées,  accompagnées  de  quelques  douleurs  lan¬ 
cinantes  dans  la  région  hypogastrique  du  côté  gauche, 
qui  donnaient  lieu  à  un  malaise  continuel,  lequel 
augmentait  chaque  jour. 

Quand  M.  Reybard  l’examina  pour  la  première 
fois,  il  nota  ces  différents  signes,  et,  de  plus,  recon¬ 
nut  par  l’inspection  que  le  ventre  avait  un  volume 
énorme  qui  simulait  exactement  au  premier  abord 
une  abondante  hydropisie.  Par  la  palpation,  on  dis¬ 
tinguait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  tumeur 
dure,  grosse  comme  une  pomme  ordinaire,  profon¬ 
dément  située  et  paraissant  mobile  sous  les  doigts 
et  non  adhérente  aux  parois  abdominales.  Le  déve¬ 
loppement  du  ventre  était  dû  à  des  gaz,  et  on  pou¬ 
vait  suivre  le  trajet  du  colon  qui  se  dessinait  sous  la 
peau  et  se  faisait  sentir  plus  distinctement  que  dans 
l’état  normal.  Le  malade  avait  des  éructations ,  et 
pourtant  son  appétit  était  conservé.  Les  selles  étaient 
rares  et  aucun  gaz  ne  s’échappait  par  l’anus.  Mais 
il  en  sortait  habituellement  une  matière  sanguino- 


lenlc  ,  puriforme,  dont  l’émission  donnait  lieu  à  de 
fréquents  ténesmes. 

Les  lavements  émollients,  quoique  donnés  en  pe¬ 
tite  quantité,  étaient  difficilement  supportés. 

Le  toucher  par  le  rectum  ne  faisait  reconnaître 
aucune  tumeur  accessible  à  l’examen  direct. 

Le  malade  avait  maigri,  et  depuis  quelque  temps 
il  avait  tous  les  jours  du  frisson  et  les  nuits  se  pas¬ 
saient  sans  sommeil. Ces  derniers  symptômess’étaient 
surtout  accrus  depuis  trois  mois,  époque  où,  dit 
l’auteur  de  l’observation,  la  tumeur  s’était  convertie 
en  un  abcès  qui  avait  été  annoncé  par  une  évacua¬ 
tion  de  pus,  à  la  suite  de  laquelle  la  douleur  locale 
avait  sensiblement  diminué. 

M.  Reybard,  se  fondant  sur  les  résultats  de  la  pal¬ 
pation,  et  éclairé  par  les  symptômes  rationnels,  en 
conclut  qu’il  y  avait  dans  ce  point  une  tumeur  carci¬ 
nomateuse,  et  qu’elle  occupait  évidemment  l’S  ilia¬ 
que  du  colon. 

Persuadé  de  Tincurabilité  du  mal  si  on  l’aban¬ 
donnait  à  lui-même,  il  se  décida  à  pratiquer  une 
opération,  et  ce  fut  le  2  mai  qu’il  y  procéda  de  la 
manière  suivante  : 

Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  M.  Reybard 
fait  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure,  parallèlement  à  la  crête  et  à  un  pouce  d’elle, 
une  incision  de  6  pouces,  qui  divise  les  tissus  couche 
par  couche  :  des  ligatures  placées  sur  les  vaisseaux 
arrêtent  le  sang  aussitôt  qu’il  s’échappe. 

Le  péritoine  est  ouvert  avec  précaution  dans 
l’étendue  de  3  pouces  environ. 

La  tumeur  ,  quoique  avec  beaucoup  de  difficulté, 
est  amenée  au  dehors;  deux  ligatures  embrassant 
entre  elles  une  assez  grande  étendue  du  mésocolon 
sont  placées  pour  prévenir  une  hémorrhagie. 

L’intestin  est  enlevé  avec  un  bistouri  dans  l’éten- 
due  d’environ  5  pouces,  et  le  mésocolon  est  coupé 
avec  des  ciseaux.  On  lie  les  artères  qui  longent  l’in¬ 
testin  ,  et  les  fils  sont  conservés  longs  afin  d’clre 
introduits  dans  la  cavité  du  tube  digestif.  Avant  de 
commencer  la  suture,  M.  Reybard  prépare  deux 
aiguilles  chargées  d’un  fil  de  soie  fin  et  double;  une 
de  ces  aiguilles  porte,  en  guise  de  nœud,  un  petit 
rouleau  de  charpie  du  volume  de  la  tête  d’une  épin¬ 
gle  :  toutes  deux  sont  graissées  de  cérat. 

«  Lorsque,  dit  M.  Reybard,  j’eus  mis  en  rapport 
les  deux  bouts  de  l’intestin,  je  les  attachai  ensemble, 
près  de  leur  bord  mésentérique,  avec  le  fil  de  la 
première  aiguillée  que  j’arrêtai  par  un  double  nœud. 
C’est  là  que  la  suture  à  surjet  commença.  Je  pro¬ 
longeai  ensuite  celle-ci  jusqu’au  milieu  de  la  solution 
de  continuité,  avec  la  précaution  d’en  serrer  et  d’en 
rapprocher  beaucoup  les  spirales.  Je  coupai  ensuite 
le  fil  à  7  ou  8  lignes  de  l’intestin;  puis  je  l’arrêtai, 
non  point  en  faisant  un  nœud  comme  on  termine 
une  couture,  mais  en  l’entraînant ,  c’est-à-dire  en 
le  comprenant  dans  les  nouveaux  points  de  suture 
que  je  pratiquai  avec  la  deuxième  aiguillée  de  fil 
dont  je  me  servis  pour  terminer  l’opération. 

«  Lorsque  celle-ci  fut  achevée ,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’elle  fut  poussée  de  nouveau  jusqu’au  bord  mé¬ 
sentérique  de  l’intestin,  j’arrêtai  le  fil  en  nouant 
ensemble  par  un  double  nœud  les  deux  brins  dont 
se  compose  l’aiguillée;  toutefois,  après  les  avoir 
dédoublés  et  traversé  avec  l’un  d’eux  une  des  lèvres 
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de  la  plaie,  je  n’embrassai  à  dessein,  pour  arrêter  ce 
fil,  que  le  côté  péritonéal  de  cette  lèvre,  afin  qu’é- 
la.nl  plus  vile  coupé,  la  ligature  devînt  libre  plutôt 
par  ce  côté  de  la  suture  que  par  l’autre;  ce  dernier 
nœud  étant  fait,  je  coupai  les  fils  au  ras  de  la 
plaie.  » 

La  suture  terminée,  M.  Reybard  repousse  l’in¬ 
testin  profondément  dans  le  ventre  pour  l’éloigner 
de  la  plaie.  Celle-ci  est  réunie  par  trois  points  de 
suture.  Le  malade  garde  la  position  fléchie  de  la 
cuisse  sur  le  bassin,  et  le  tronc  incliné  en  avant  et  à 
gauche.  Le  traitement  consiste  en  un  régime  émol¬ 
lient.  Tout  se  passe  bien  jusqu'au  cinquième  jour 
de  l’opération.  Survient  alors  du  ballonnement, 
de  la  tension  ,  de  la  douleur;  les  lèvres  de  la  plaie 
s’écartent  de  près  de  6  lignes.  (Sangsues,  cataplas¬ 
mes,  lavements  émollients.) 

Le  septième  jour,  mieux  sensible;  il  n’y  a  pas  en¬ 
core  eu  de  selles.  On  permet  un  peu  de  bouillon. 

Au  dixième  jour,  on  enlève  les  fils  de  la  suture 
des  parois  abdominales,  et,  à  la  suite  d’un  lavement, 
a  lieu  une  selle  abondante;  on  n’examine  pas  ce 
qu’elle  pouvait  contenir.  Le  ventre  n’est  plus  dou¬ 
loureux;  le  mieux  continue,  et  l’état  du  malade  va 
en  s’améliorant. 

Trente-huit  jours  après  l’opération,  il  prenait  des 
aliments  solides,  allait  naturellement  à  la  selle, 
rendait  des  vents  par  l'anus  ;  la  cicatrisation  de  la 
plaie  était  complète.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six 
mois  que  ce  jeune  homme  éprouva  quelques  douleurs 
lancinantes  vagues,  de  peu  de  durée,  de  la  gêne, 
du  malaise  dans  la  région  iliaque  gauche.  Mais 
bientôt  les  douleurs  devinrent  plus  violentes  ;  on 
constate  le  retour  de  la  tumeur,  et  en  môme  temps 
une  vive  sensibilité  dans  la  cuisse  et  la  jambe  corres¬ 
pondantes.  Joseph  Valesnaud  garda  le  lit  pendant 
deux  mois,  et  succomba  le  16  mars  1834,  environ 
un  an  après  l’opération. 

On  ne  fit  pas  l’ouverture  du  corps.  Voici  com¬ 
ment  M.  Reybard  décrit  la  tumeur  enlevée  :  «  Elle 
était  grosse  comme  une  pomme  de  reinette  de  vo¬ 
lume  ordinaire,  dure,  d’un  blanc-grisâtre;  elle  of¬ 
frait  plusieurs  tubercules,  plus  distincts  au  toucher 
qu’à  l’œil  ;  elle  occupait  les  deux  tiers  postérieurs 
du  diamètre  de  l’intestin.  Ouverte  en  avant  dans  le 
sens  delà  longueur,  la  cavité  de  l’intestin  avait 
perdu  la  moitié  de  son  étendue.  »  M.  Reybard  n’a 
pu  nous  représenter  cette  pièce,  qu’il  a  lui-même 
égarée  depuis  longtemps. 

Après  avoir  entendu  l’analyse  de  celle  observa¬ 
tion,  et  sans  nous  demander  si  réellement  elle  con¬ 
tient  les  éléments  nécessaires  et  propres  à  démontrer 
que  le  malade  de  M.  Reybard  était  atteint  et  a  été 
opéré  d’un  cancer  de  i’S  iliaque  du  colon;  sans  nous 
demander  s’il  n’y  manque  pas  une  foule  de  détails 
sans  lesquels  votre  conviction  ne  saurait  être  ac¬ 
quise,  et  en  l’absence  surtout  des  pièces  pathologi¬ 
ques,  vous  pensez,  Messieurs,  que  le  premier  soin 
de  vos  commissaires  fut  de.  prier  M.  Reybard  de 
répéter  devant  eux  les  essais  et  les  opérations  qui 
l’avaient  conduit  à  agir  ainsi,  et  de  leur  démontrer 
comment  il  opérait. 

M.  Reybard  prévint  nos  désirs  et  opéra  un  certain 
nombre  de  chiens  par  son  procédé. 

Expériences .  —  Le  10  mars  dernier  ,  sur  un 


chien  de  petite  taille.  M.  Reybard  commence  par  in¬ 
ciser  la  ligne  blanche  dans  l’étendue  de  î  pouce  et 
demi  environ,  puis  il  fait  sortir  par  cette  ouverture 
une  portion  d’intestin  et  d’épiploon;  celui-ci  étant 
réduit  et  maintenu,  M.  Reyband  fait  deux  ligatures 
dans  le  mésentère  ,  destinées  à  arrêter  le  sang  qui 
doit  s’échapper  des  artères  mésentériques  lors  de  la 
section  d’une  anse  intestinale,  en  deux  points  diffé¬ 
rents  et  à  2  pouces  environ  d’intervalle.  Celte  abla¬ 
tion  pratiquée  ,  on  procède  à  la  suture  telle  qu’elle 
a  été  décrite  plus  haut  dans  l’observation  de  M.  Rey¬ 
bard. 

La  suture  terminée,  on  réduit  l’intestin  et  on  coud 
la  plaie  extérieure.  Sept  chiens  ont  subi  celte  opé¬ 
ration  ;  la  seule  différence  qui  s’est  présentée  a  été 
dans  la  nature  de  la  section  de  l’intestin  :  ainsi  , 
tantôt  elle  a  été  complète,  tantôt  incomplète  et  alors 
transversale  ou  longitudinale. 

Résultat  des  expériences.  (Examen  des  pièces 
pathologiques.)  —  Chien  opéré  le  10  mars  et  ouvert 
le  22.  Il  n’existe  pas  d’épanchement  libre  dans  le 
péritoine;  mais  on  voit  un  paquet  d’anses  intesti¬ 
nales  réunies  entre  elles  par  des  adhérences  nom¬ 
breuses  et  faciles  à  déchirer.  En  différents  points  , 
l’épiploon  est  comme  greffé  sur  l’intestin,  et  le  pé¬ 
dicule  qui  s’y  attache  est  rempli  d’arborisations 
très-déliées  ;  la  séreuse  est  d’un  rouge-noirâtre  à 
mesure  qu’on  l’examine  plus  près  de  la  suture  ,  et 
son  tissu  est  friable. 

Tour  mieux  examiner  l’état  des  parties,  on  coupe 
l’intestin  au-dessus  et  au-dessous  de  la  suture  sans 
détruire  ses  adhérences.  Le  bout  supérieur  offre 
une  invagination  de  plusieurs  pouces  ,  et  déjà  des 
adhérences  se  rencontrent  entre  ses  feuillets  séreux 
adossés  ;  cette  invagination  s’arrêtait  à  1  pouce  au- 
dessous  de  la  plaie,  et  bouchait  l’orifice  de  l’intestin. 
Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sur  lesquelles  la  suture 
a  porté  sont  béantes  et  boursoufflées.  Quatre  fils 
sont  encore  adhérents  ;  la  muqueuse  est  rouge  , 
épaisse  et  ramollie. 

En  faisant  pénétrer  un  stylet  par  la  plaie  que  l’on 
vient  de  faire  et  de  dedans  en  dehors,  on  arrive  dans 
une  cavité  circonscrite  par  des  anses  d’intestin  où 
se  trouvent  épanchées  des  matières  fécales  et  des  li¬ 
quides  purulents. 

Ainsi,  dans  ce  premier  fait,  aucune  trace  de  réu¬ 
nion,  épanchement  circonscrit  de  matières  ,  exsu¬ 
dation  plastique  et  adhérence  des  feuillets  séreux 
du  péritoine. 

Deuxième  expérience.  —  Chien  opéré  le  13  mars. 
Ouvert  le  22. 

Suture  complète.  La  plaie  de  l’abdomen  est  réunie; 
à  sa  face  interne  est  fixée  une  circonvolution  intes¬ 
tinale.  On  rencontre  aussi  un  paquet  de  circonvolu¬ 
tions  agglomérées  par  de  la  lymphe  plastique  ré¬ 
cemment  organisée  et  facile  à  déchirer.  L’intestin 
est  rouge  et  tuméfié.  Ces  adhérences  détruites  ,  on 
arrive  à  une  ligne  blanche  transparente,  au-dessous 
de  laquelle  on  distingue  les  fils  non  encore  détachés. 
Celte  cicatrice  est  due*à  l’accoilement  et  au  rappro¬ 
chement  des  deux  feuillets  séreux,  entre  lesquels  a 
eu  lieu  une  exsudation  plastique  mince  et  peu  ré¬ 
sistante.  A  l’orifice  du  bout  supérieur  de  l’intestin, 
on  observe  un  teenia  qui  oblitère  en  partie  sa  cavité. 
La  plaie  n’est  pas  réunie  immédiatement.  Les  fils 
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a  Ihércnt  encore  à  scs  bords.  Les  deux  lèvres  sont 
écartées  d’environ  3  lignes  ;  entre  elles  existe  un 
tissu  mou  de  nouvelle  formation  ,  et  deux  ou  trois 
points  fisluleux  vers  les  angles  de  la  plaie.  La  sé¬ 
reuse  est  friable  et  recouverte  de  lamelles  de  matières 
plastiques  ,  et  la  muqueuse  autour  de  la  plaie  est 
rouge  et  visiblement  enflammée. 

Troisième  expérience. —  Suture  complète.  Mort. 
On  n’a  pas  fait  l’ouverture  de  ce  chien. 

Quatrième  expérience.  —  Suture  transversale 
incomplète.  Plaie  abdominale  cicatrisée.  Adhérence 
au  dedans  des  portions  épiploïques,  et  réunion  de 
plusieurs  anses  intestinales  au  point  correspondant. 
Accollemenl  immédiat  à  la  suture  de  deux  circonvolu¬ 
tions.  Dilatation  de  4  centimètres  de  largeur  et  de 
7  de  longueur  de  la  portion  de  l’intestin  opéré. 

Elle  renferme  un  bouchon  de  matière,  moulé  sur 
la  dilatation .  Le  bout  inférieur  contient  des  matières 
slercorales.  Il  n’y  a  pas  de  réunion  immédiate  ,  et 
on  observe  pour  cicatrice  une  production  nouvelle, 
molle,  large  et  facile  à  déchirer.  Une  circonvolution 
ferme  en  partie  la  plaie. 

Cinquième  expérience. — Sectioncomplétetrans- 
versale.  Mort  en  trente-huit  heures.  A  l’autopsie , 
nous  trouvâmes  les  bouts  de  l’intestin  flottant  dans 
le  ventre  ,  un  épanchement  péritonéal  et  de  fausses 
membranes. 

Sixième  expérience.  —  Suture  longitudinale.  Il 
n’y  a  pas  de  reunion  immédiate  de  la  plaie ,  qui  se 
trouve  bouchée  par  des  anses  intestinales  voisines. 
Quand  on  détruit  les  adhérences  ,  la  solution  de 
continuité  de  l’intestin  est  reproduite,  et  les  matières 
s’échappent  dans  le  péritoine.  Point  de  traces  de 
réunion  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Septième  expérience.  —  Le  chien  n’a  pas  été 
sa  cri  lié. 

Ainsi  donc  ,  dans  toutes  ces  expériences  ,  le  fait 
capital  est  que  la  réunion  immédiate  de  la  plaie  ne 
s’est  pas  opérée,  qu’il  y  a  eu  tantôt  épanchement 
diffus  dans  la  cavité  du  péritoine,  tantôt  circonscrit 
entre  les  anses-intestinales  accidentellement  accolées 
à  la  plaie.  Dans  tous  les  cas  ,  il  y  a  eu  eutéro-péri- 
tonite  avec  inflammation  de  la  muqueuse  corres¬ 
pondante  à  la  section,  avec  dilatation,  tuméfaction 
ou  invagination  de  l’intestin.  Dans  les  points  où  la 
réunion  a  eu  lieu,  ce  résultat  était  dû  à  l’accollement 
plus  ou  moins  parfait  des  deux  feuillets  de  la  sé¬ 
reuse,  et  non  à  la  réunion  immédiate  des  lèvres  de 
la  plaie.  Deux  fois  la  continuité  entre  les  surfaces 
saignantes  s’est  établie  à  l’aide  d’une  substance  in¬ 
termédiaire  de  nouvelle  formation,  substance  molle, 
facile  h  déchirer,  et  qui  n’occupaît  pas  toute  l’éten¬ 
due  de  la  division  et  offrait  plusieurs  points  fislu- 
leux. 

Voilà  ce  que  nous  avons  vu  relativement  au  mode 
opératoire,  et  ce  que  nous  avons  observé  quant  aux 
conséquences  de  la  suture  de  M.  Reybard.  Que 
voulait  cependant  produire  notre  confrère?  la  réu¬ 
nion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie  ,  c’est  à-dire 
la  réunion  directe  et  par  première  intention  ,  l’ac¬ 
collement  des  surfaces  saignantes,  séreuse,  muscu¬ 
leuse  et  muqueuse  réunies  ,  et  par  quel  procédé? 
Si  vous  vous  rappelez  la  description  que  M.  Reybard 
a  donnée  de  sou  mode  opératoire  dans  le  cours  de 
l’opération  dont  nous  avons  présenté  l’analyse,  vous 


aurez  remarqué  qu’il  a  eu  recours  à  la  suture  en 
surjet  modifiée.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Reybard  pen¬ 
sait  qu’avec  les  changements  apportés  au  procédé 
de  Pelletier,  il  produisait  d’abord  l’accollement 
immédiat  des  lèvres  de  la  plaie  ,  but  final  de  son 
opération  ;  et,  en  second  lieu,  que  les  fils,  disposés 
comme  il  les  plaçait,  pouvaient  se  détacher  et  sor¬ 
tir  par  l’intestin  sans  donner  lieu  à  des  points  fistu- 
leux  et  à  des  épanchements  consécutifs.  En  effet,  la 
première  aiguillée  étant  fixée  dans  l’intérieur  de 
l’intestin  par  un  gros  nœud,  et  meme  par  un  petit 
bourdonne!  de  charpie,  devait  entraîner  par  son 
poids  le  bout  de  fil  dans  l’extrémité  libre  au-dessous 
des  anses  de  la  deuxième  aiguillée.  Quant  à  celle-ci, 
réunie  vers  la  fin  delà  suture  aux  ligatures  placées  sur 
les  artères  mésentériques,  et  introduites  avec  elles, 
elle  devait  également  tomber  avec  facilité  de  ce  côté. 

Si  M.  Reybard  se  fût  bien  pénétré  des  objections 
faites  depuis  si  longtemps  au  procédé  en  question, 
et  s’il  ne  se  fût  pas  fait  sans  doute  illusion  sur  les 
résultats  obtenus  chez  les  animaux,  il  aurait  hésité 
à  conseiller  la  suture  à  surjet.  Vous  en  avez  eu  la 
preuve  par  les  faits  que  nous  avons  exposés.  Qu’on 
se  serve  de  la  suture  à  surjet,  de  la  suture  à  points 
passés,  il  paraît  impossible  d’arriver  à  cet  accolle- 
ment  direct  des  surfaces  saignantes.  La  mobilité 
des  parties,  le  peu  d’épaisseur  des  points  qui  doivent 
être  maintenus  en  contact ,  les  causes  si  nombreuses 
qui  peuvent  opérer  l’écartement  de  ces  surfaces  , 
comme  la  contraction  des  tuniques,  le  gonflement, 
la  dilatation  déterminée  par  les  gaz ,  etc.,  toutes 
ces  raisons  expliquent  suffisamment  comment  la 
réunion  immédiate  ne  saurait  avoir  lieu  à  l’aide  de 
la  suture  conseillée  de  nouveau  par  M.  Reybard  ;  et 
si  cette  réunion  n’a  pu  être  obtenue  chez  des  chiens, 
comment  pourrait-on  l’obtenir  chez  l’homme.,  là 
où  les  tuniques  intestinales  sont  encore  bien  moins 
épaisses  ? 

Mais  comment  aussi  ne  pas  songer  qu’il  y  aura 
quelquefois  un  trajet  organisé,  une  véritable  fistule 
intestinale  ,  abdominale  ,  dans  l’endroit  où  ces  fils 
sont  repoussés  dans  l’intestin  ?  Comment  conseiller 
d’abandonner  ainsi  dans  la  cavité  de  l’abdomen  un 
élément  si  probable  d’insuccès  ? 

L’intention  de  M.  Reybard  ,  si  elle  avait  pu  se 
réaliser,  était  bonne  ;  mais  elle  paraît  impraticable. 
Les  expériences  sur  les  animaux  en  ont  démontré 
les  dangers. 

Cette  critique,  fondée  sur  l’observation  attentive 
des  faits,  est  le  résultat  d’un  examen  consciencieux. 
Nous  regrettons  que  M.  Reybard  ait  abandonné  les 
opinions  qu’il  avait  émises  dans  un  travail  publié 
en  1827  ,  sous  le  litre  de  Mémoire  sur  le  traitement 
des  anus  artificiels  ,  des  plaies  pénétrantes  des 
intestins  et  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine. 

Alors  notre  confrère  en  était  arrivé,  par  de  cu¬ 
rieuses  vivisections,  à  démontrer  l’impossibilité  de 
la  réunion  immédiate  des  plaies  intestinales.  Nous 
ne  pouvons  mieux  faire,  pour  réfuter  ce  qu’il 
avance  aujourd’hui,  que  de  citer  quelques  passages 
empruntés  à  ses  recherches  antécédentes. 

Voici  comment  il  s’explique  à  propos  de  la  réu¬ 
nion  directe  de  la  plaie.  Après  avoir  insisté  sur  le 
renversement  des  lèvres  de  la  section  déterminée 
par  la  contraction  des  fibres  musculaires  ,  il  ajoute 
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(p.  112):  «Celle  disposition,  qui  s’observe  dans 
toutes  les  blessures  de  l’intestin  grêle,  qu’elles  soient 
longitudinales  ,  obliques  ou  transversales,  s’oppose 
à  ce  qu’on  puisse  rapprocher  les  bords  de  la  plaie , 
et  que  ceux-ci  puissent  se  réunir  immédiatement  ; 
en  sorte  que  leur  guérison  ne  s’opère  que  par  les 
adhérences  qu’ils  contractent  par  un  côté  péritonéal 
contre  les  parois  intestinales  de  l’abdomen,  etc.  » 
Dans  un  autre  endroit  (p.  59)  :  »  La  guérison  des 
plaies  du  tube  digestif  ne  s’opère  point  par  la  réu¬ 
nion  par  première  intention,  comme  celles  des 
autres  organes;  lorsqu’eliea  lieu,  les  lèvres  de  la  plaie 
ont  contracté  des  adhérences  avec  les  tissus  voisins  * 
par  leur  surface  péritonéale,  et  c’est  consécutive¬ 
ment  que  les  bords  se  réunissent  entre  eux  et  se 
cicatrisent.  » 

Voilà,  quant  à  la  théorie  de  la  réunion  immédiate 
de  la  plaie,  ce  qui  arrive.  Que  lui  avait  appris  l'ex¬ 
périence  ,  soit  sur  l’homme,  soit  sur  les  animaux  ? 

«  Qu’une  suture  ordinaire  ne  s’opposerait  peut-être 
pas  même  à  l’épanchement  des  matières  fécales  dans 
le  ventre  »  (p.  59)  ;  et  surtout,  d’après  deux  expé¬ 
riences  répétées  sur  des  chiens,  et  après  une  suture 
opérée  bien  plus  solidement  encore  que  celle  qu’il 
propose  aujourd’hui ,  que  ces  lèvres  de  la  plaie  ne 
se  réunissaient  pas  directement. 

Voici  le  résultat  de  deux  ouvertures  (p.  116)  : 

«  L’animal  mort  un  mois  et  demi  après  l’opération, 
j’en  fis  l’ouverture  :  les  intestins  n’étaient  pas 
enflammés  ;  une  anse  de  cet  organe,  qui  correspon¬ 
dait  à  la  plaie  abdominale,  y  était  encore  adhé¬ 
rente . La  portion  de  cet  organe  où  était  la  plaie 

adhérait  aussi  aux  parois  abdominales .  Ayant 

ouvert  l’intestin  par  le  côté  opposé  à  la  blessure,  je 
découvris  que  les  bords  de  la  plaie  ,  loin  d’être  ci¬ 
catrisés  ,  étaient  au  contraire  très-*écartés.  » 

Dans  la  deuxième  expérience,  à  l’autopsie  (p.  118)  : 

«  Le  doigt  porté  dans  la  plaie  extérieure  pénétrait 
dans  la  cavité  de  l’intestin.  Ayant  détaché  une 
grande  étendue  des  parois  abdominales,  tout  autour 
de  la  plaie  ,  et  l’ayant  renversée  ,  j’aperçus  d’abord 
beaucoup  de  rougeur  dans  les  intestins  adhérents 
entre  eux  et  autour  des  parois  de  la  plaie.  L’anse 
de  l’intestin  sur  laquelle  avait  porté  l’opération  , 
ouverte  par  derrière  ,  me  fit  apercevoir  qu’un  des 
bords  de  la  plaie  tenait  à  une  des  lèvres  de  l’abdo¬ 
men,  et  que  l’autre  ,  fortement  engagé  et  dur,  était 
collé  à  l’intestin  voisin.  On  voit,  d’après  ce  que  je 
viens  de  dire  ,  que  l’opération  n’a  pas  eu  de  succès 
(p.  115).  » 

Ces  derniers  passages  ,  comme  vous  le  voyez  , 
auraient  pu  faire  partie  de  notre  rapport. 

Ce  que  nous  voulons  conclure  surtout  d’un  travail 
dont  nous  n’avons  pas  à  vous  présenter  l’analyse  , 
c’est  que  déjà,  en  1827,  M.  Reybard,  après  avoir 
Répété  sur  des  animaux  toutes  les  méthodes  connues 
de  sutures  intestinales,  était  arrivé  à  établir  que  la 
réunion  immédiate  des  lèvres  de  la  plaie  était  im¬ 
possible.  Vous  savez  aussi  maintenant  que  par  son 
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nouveau  procédé  il  n’a  pas  été  plus  heureux. 

Dans  une  troisième  expérience  (p.  151),  M.  Rey¬ 
bard  dit  :  «  Les  bords  de  la  division  des  deux  bouts 
de  l’intestin  n’étaient  réunis  qu’au  moyen  de  la 
fausse  membrane.  Ils  n' étaient  point  immédiate¬ 
ment  cicatrisés.  Les  extrémités  des  bouts  de  l’in¬ 
testin,  renfermées  dans  la  plaie  du  ventre  ,  étaient 
froncées  et  resserrées  au  point  de  se  toucher,  mais 
n’étaient  pas  cicatrisées. 

Revenons  actuellement  à  l’observation  dont  nous 
avons  donné  une  analyse. 

Si  des  doutes,  et  de  très-légitimes  ,  peuvent  s’é¬ 
lever  sur  la  nature  de  la  tumeur  enlevée  ,  tumeur 
dont  on  a  à  peine  examiné  la  structure,  tumeur  qui 
à  été  égarée  et  ne  peut  plus  être  aujourd’hui  sou¬ 
mise  à  notre  examen,  on  ne  saurait  mettre  en  sus¬ 
picion  l’enlèvement  d’une  portion  de  2  à  5  pouces 
d’intestin,  tant  la  description  des  temps  de  l’opé¬ 
ration  pratiquée  par  M.  Reybard  est  précise  et  cir¬ 
constanciée. 

La  guérison  ne  se  maintint  pas  ;  les  douleurs 
locales  dans  l’hypochondre  gauche  reparurent,  ainsi 
que  tous  les  signes  d’une  alïection  grave  dans  la 
fosse  iliaque,  et  le  malade  succomba.  Malheureuse¬ 
ment  l'ouverture  du  cadavre  n’a  pas  été  faite  ,  et  en 
l’absence  de  renseignement  précis  :  1°  sur  la  nature 
de  la  tumeur  enlevée  ;  2°  sur  ce  qui  s’est  passé 
entre  les  deux  bouts  d’intestin  réunis  parla  suture  ; 
5°  sur  l’état  exact  des  désordres  consécutifs,  il  est 
impossible  de  tirer  de  ce  fait  aucun  parti  rigoureux 
pour  la  science. 

Vos  commissaires  concluent  donc  de  l’examen 
auquel  ils  se  sont  livrés  pour  faire  le  rapport  : 

1°  Que  les  modifications  apportées  par  M.  Rey¬ 
bard  à  la  suture  en  surjet  relativement  à  la  disposi¬ 
tion  des  fils  ne  sauraient  produire  facilement  leur 
chute  dans  l’intestin,  ni  empêcher  les  trajets  fislu- 
leux,  ni  les  épanchements  funestes  ; 

2°  Qu’en  conséquence  on  ne  peut  approuver  un 
pareil  mode  d’opération  ,  surtout  quand  on  songe 
au  conseil  donné  de  refouler  l’intestin,  ainsi  opéré, 
dans  la  cavité  de  l’abdomen  ; 

5°  Que  si  les  expériences  faites  sur  les  chiens 
paraissent  prouver  que  la  réunion  immédiate  des 
plaies  intestinales  est  impraticable,  on  doit  en  dé¬ 
duire  qu’elle  est  encore  plus  inadmissible  chez 
l’homme  ; 

4°  Qu’enfin  on  ne  saurait  conclure  d’après  l’ob¬ 
servation,  telle  qu’elle  est  rapportée  par  l’auteur,  à 
la  réunion  immédiate. 

En  dernière  analyse,  cependant  ,  vos  commis¬ 
saires,  persuadés  du  zèle  deM.  Reybard  ,  elen  trou¬ 
vant  la  preuve  suffisante  dans  la  communication  qu’il 
vous  a  faite  et  les  expériences  qu’il  a  suivies  avec  eux, 
vous  proposent  de  lui  adresser  des  remerchnents  et 
de  déposer  son  observation  dans  les  archives. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  sont  adoptées  sans 
discussion.  , 
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Journaux  allemands. 


Nouveau  ciment  pour  les  dcnts\  par  M.  0.  Oster* 

MAIER. 

(llerh.  und  Winckl.  Jahrb.) 

En  recourant  à  l’emploi  des  principes  qui  consti¬ 
tuent  l’émail  des  dents,  M.  Ostermaier  est  parvenu 
à  obtenir  une  combinaison  qui  reste  molle  pendant 
quelques  instants,  puis  durcit  lorsqu’elle  a  été  intro¬ 
duite  dans  la  cavité  des  dents  cariées  ;  de  telle  sorte 
que  les  dents  creuses,  ainsi  remplies,  peuvent  ensuite 
servir  à  la  mastication  tout  aussi  bien  que  les  dents 
les  plus  intactes. 

Cette  combinaison,  qui  correspond,  pour  la  com¬ 
position,  à  la  nature  du  tissu  osseux,  se  prépare  de 
la  manière  suivante  : 

On  mêle  promptement  treize  parties  de  chaux 
caustique,  chimiquement  pure  et  finement  pulvéri¬ 
sée,  à  douze  parties  d’acide  phosphorique  anhydre 
floconneux  (obtenu  par  la  combustion  du  phosphore 
à  l’air  sec),  puis  on  introduit  une  quantité  suffisante 
de  celle  poudre,  qui  est  devenue  humide  pendant  le 
mélange,  dans  la  cavité  dentaire  préalablement  des¬ 
séchée  avec  le  colon  ouaté  ou  du  papier  joseph,  et 
on  l’y  tasse  en  ayant  soin  de  niveler  et  de  lisser  con¬ 
venablement  la  surface  supérieure,  qu’on  humecte 
ensuite  avec  un  peu  d’eau. 

La  poudre  mélangée,  qui  s’est  humectée  en  s’em¬ 
parant  de  l’humidité  de  l’air,  se  transforme  peu  à 
peu  et  d’elle-même  en  phosphate  de  chaux.  Aussitôt 
qu’elle  est  repassée  a  l’état  sec,  la  plus  grande  pro¬ 
portion  de  l’acide  phosphorique  est  déjà  en  com¬ 
binaison  avec  la  chaux,  et  si,  avant  ce  moment,  on 
n’en  a  pas  fait  l’application  ,  elle  est  impropre  à 
1  usage  auquel  elle  est  destinée  et  elle  doit  être  rejetée 
comme  inutile.  Le  laps  de  temps  pendant  lequel  ce 
mélange  peut  être  employé  est  tout  au  plus  d’une 
à  deux  minutes;  or,  en  général,  on  peut  le  consi¬ 
dérer  comme  étant  d’autant  plus  court  que  l’air  se 
trouve  chargé  d’une  plus  grande  quantité  d’humi¬ 
dité. 

Si  on  porte  la  poudre  humide  dans  une  cavité  éga¬ 
lement  humide,  il  se  développe  une  forte  chaleur, 
et  la  masse  est  rejetée  au  dehors  pendant  que  la 
combinaison  chimique  entre  la  chaux  etl  l’acide  phos¬ 
phorique  s’opère.  Si,  au  contraire,  on  dessèche, 
comme  il  est  dit  plus  haut,  la  cavité  dentaire  avant 
d’y  introduire  la  poudre,  et  qu’on  humecte  après, 
la  combinaison  a  lieu  tranquillement. 

Il  va  sans  dire  qu’on  peut,  à  volonté,  changer  les 
proportions  d’acide  phosphorique  et  de  chaux. 

L’expérience  a  déjà  démontré  que  l’emploi  de  ce 


ciment,  appliqué  comme  il  vient  d’être  indiqué,  rend 
les  dents  cariées  et  douloureuses  semblables  aux 
dents  saines;  mais  le'temps  seul  peut  décider  si  la 
durée  du  composé  doit  répondre  'a  l’attente  qu’on 
s’en  promet. 


Tétanos  mortel  par  suite  de  T extirpation  d'un  cor 
au  pied ;  par  M.  le  docteur  Casper,  de  Berlin. 

(Gasper’s  Wochenschrift  fuer  die  gesammle  Heilkunde.) 

Un  domestique  âgé  de  trente-cinq  ans,  homme 
bien  portant  et  robuste,  s’était  extirpé  trop  pro¬ 
fondément  un  cor  au  petit  doigt  du  pied  gauche,  et, 
sans  égard  pour  la  douleur  qu’il  y  ressentait ,  il 
avait  continué  son  service  pendant  plusieurs  jours, 
jusqu’à  ce  que  l’impossibilité  de  marcher  davantage 
le  forçât  à  garder  le  lit. 

M.  Casper  ayant  été  appelé  près  de  lui,  le  trouva 
sans  autre  maladie  que  celle  du  pied.  Au  point  ou 
il  avait  pratiqué  son  extirpation,  il  existait  une  vési¬ 
cule  remplie  de  sang;  la  plante  du  pied  était  tuméfiée 
dans  toute  son  étendue. 

Ce  praticien  prescrivit  l’emploi  des  cataplasmes, 
l’administration  à  l’intérieur  du  sel  cathartique 
amer  (sulfate  de  magnésie),  le  repos  absolu  du  mem¬ 
bre,  ce  à  quoi  le  sujet,  qui  se  trouvait  d’ailleurs  bien 
portant,  ne  se  décida  qu’avec  beaucoup  de  peine. 
Mais  M.  Casper  ne  fut  pas  peu  surpris,  le  lendemain 
matin,  en  voyant  l’état  du  malade  grandement 
empiré.  11  était  couché,  les  yeux  brillants,  le  pouls 
assez  plein  ;  il  avait  de  grandes  difficultés  pour 
avaler,  et  il  bégayait  des  mots  inintelligibles,  bien 
qu’il  eût  conservé  toute  sa  connaissance.  On  ne  pou¬ 
vait  pas  méconnaître  l’invasion  d’un  tétanos. 

Tous  les  moyens  appropriés  furent  employés  sans 
le  moindre  succès,  et  la  mort  survint  dans  la  soirée 
du  même  jour. 

L’autopsie  ne  fut  pas  permise;  on  obtint  seule¬ 
ment  la  latitude  d’examiner  le  pied  qui  avait  été  le 
point  de  départ  du  mal.  On  trouva  du  pus  épanché 
sous  les  téguments  ;  la  bourse  muqueuse  placée  sur 
l’articulation  était  remplie  de  sang;  mais  on  ne  put 
reconnaître  aucune  trace  d’inflammation  sur  les 
branches  du  nerf  péroné  qui  se  distribuent  aux 
doigts. 

Emploi  de  Vhydrolat  d'amandes  amères  contre 
la  gastralgie  ;  par  M.  le  docteur  Klem,  de  Hel- 
singaer  (Danemark). 

(Zeitschrift  fuer  die  gesammte  Medicin.) 

Parmi  tous  les  moyens  vantés  contre  la  gastralgie, 
l’eau  distillée  d’amandes  amères  ( Aqua  amygda- 
larum  amararum  concentrata)  occupe  certaine- 
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ment  le  premier  rang.  M.  Klein  a  souvent  eu  l’occasion 
de  vérifier  l’efficacité  de  ce  moyen  ;  mais  il  l’a  rare¬ 
ment  employé  seul,  en  raison  de  l’état  gastrique 
qui,  bien  que  peu  grave,  existe  toujours  en  même 
temps  que  la  gastralgie  :  le  plus  ordinairement,  il 
l’a  associé  à  la  mixture  apéritive  de  la  pharmacopée 
danoise  (  teinture  de  rhubarbe  aqueuse  et  tar- 
trate  de  potasse  liquide ,  mélangés  à  parties  égales), 
en  suivant  la  formule  ci-après  : 

Pr.  :'Mixture  apéritive,  *  24  grammes. 

Hidrolat  concentré  d’amandes  amères,  8 

Liqueur  anodyne  minérale  d’iloffmann,  8 

M.  S.  A. 

pour  une  mixture  doàt  on  prend  cinquante  à 
soixante  gouttes,  quatre  fois  par  jour. 

Chaque  prise  de  cette  mixture  est  administrée 
dans  une  demi-tasse  d’eau  convenablement  édul¬ 
corée  avec  du  sucre,  ou  mieux  encore  avec  un  sirop 
approprié. 

M.  Klem  emploie  en  même  temps  les  sangsues,  les 
sinapismes,  le  Uniment  volatil  opiacé,  selon  les  cir¬ 
constances  ;  il  prescrit  également  un  régime  diété¬ 
tique  convenable. 

Ordinairement,  on  observe  déjà,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  une  amélioration  considérable  dans  l’état 
(les  malades,  et,  dans  l’espace  de  peu  de  temps,  on 
arrive  à  obtenir  une  guérison  parfaite. 

Dans  quelques  cas  rares,  où  la  maladie  avait  néces¬ 
sité  l’emploi  de  celte  médication,  le  même  praticien 
a  retiré  d’excellents  effets  de  l’administration  du 
magistère  de  bismuth. 


Empoisonnement  des  sang  sues  par  le  tabacs  par 

M.  Weil. 

(Schweizerisch  Zeitschrift.) 

On  rapporta  à  plusieurs  reprises  à  M.  Weil  des 
sangsues  qui,  lui  dit-on,  n’avaient  pas  voulu  prendre. 
A  son  grand  étonnement ,  il  reconnut  que  ces 
sangsues,  livrées  par  lui  une  heure  avant  dans  un 
état  parfait  de  fraîcheur  et  de  santé,  étaient  mainte¬ 
nant  mortes  et  dures. 

Ce  ne  fut  qu’à  la  troisième  fois  qu’il  remarqua  un 
morceau  de  papier  provenant  d’un  paquet  de  tabac, 
et  que  l’on  avait  employé  pour  couvrir  le  vase  dans 
lequel  les  annélides  avaient  été  déposés.  Il  demanda 
alors  aux  individus  qui  lui  avaient  rapporté  an¬ 
térieurement  des  sangsues  mortes,  s’ils  n’avaient 
pas  fumé  en  cherchant  à  les  appliquer,  et  il  apprit 
d’eux  qu’en  effet  il  en  avait  été  ainsi.  Un  essai  direct 
ayant  été  tenté  amena  un  résultat  tout  à  fait  sem¬ 
blable.  Quelques  grains  de  tabac,  jetés  dans  l’eau  au 
milieu  de  laquelle  les  sangsues  se  trouvent,  suffisent 
pour  déterminer  bientôt,  dans  un  quart  d’heure  par 
exemple,  cette  rigidité  caractéristique  du  corps  de 
ces  vers  et  la  mort. 

Jie  même  effet  est  produit  par  le  suc  du  tabac. 

Toutefois,  dans  tous  ces  cas,  on  voit  les  cadavres 
des  sangsues  redevenir,  après  un  laps  de  dix  à 
douze  heures,  mous  et  flasques  comme  ceux  des 
sangsues  qui  ont  succombé  par  suite  de  toute  autre 
cause. 


Sur  les  mélanges  médicamenteux  employés  comme 

styptiques  ;  par  le  docteur  Gottsciialk,  de  Co¬ 
logne. 

(Zeitschrift  fuer  die  gesammte  Medicin.) 

M.  Gottsciialk  pense  qu’un  mélange  médicamen¬ 
teux  ne  peut  agir  comme  styptique,  qu’autant  qu’il 
n’est  pas  appliqué  sous  forme  liquide.  11  a  démon¬ 
tré,  dit-il,  (pie  les  astringents  végétaux  ne  méritent 
pas  cette  dénomination,  qu’ils  ne  sont  point  en 
réalité  des  astringents  proprement  dits,  parce  que, 
s’ils  tannent  les  tissus,  ils  donnent  lieu  à  une  com¬ 
binaison  chimique  qui  s’accompagne  d’un  épaissis¬ 
sement  et  non  pas  d’un  resserrement  de  ces  mêmes 
tissus. 

Cet  expérimentateur  a  tenté  divers  essais  avec  des 
portions  d’intestin  et  des  morceaux  de  rate  qu’il  a 
laissés  séjourner  pendant  cinq  jours  dans  des  solu¬ 
tions  de  sulfate  de  cuivre,  de  sulfate  de  zinc,  de  sul¬ 
fate  de  fer,  d’acétate  de  plomb,  d’alun  cristallisé, 
d’alun  calciné,  d’acide  sulfurique,  d’acide  chlorhy¬ 
drique,  d’acide  azotique  et  de  créosote.  Les  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  ces  expériences  l’ont  conduit 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  styptiques  les  plus  forts,  l’alun,  l’acé¬ 
tate  de  plomb,  le  sulfate  de  cuivre,  perdent  leur 
vertu  styptique  lorsqu’ils  sont  employés  sous  forme 
liquide; 

2°  La  forme  liquide  s’oppose,  d’un  côté,  au  res¬ 
serrement  des  tissus;  d’un  autre  côté,  elle  donne 
lieu  à  un  ramollissement  de  la  substance  animale, 
et,  par  là,  elle  facilite  l’imbibition  ,  l’imprégnation, 
l’épaississement  et  l’agrandissement  des  tissus,  et 
eile  diminue  ainsi  la  tendance  à  la.  destructibilité  ; 

3°  Les  acides  employés,  excepté  l’acide  azotique, 
ne  possèdent  aucune  propriété  styptique;  mais  en 
revanche  ils  jouissent  de  la  propriété  de  rendre  les 
tissus  plus  épais. 

M.  Gottsciialk,  en  étendant  ses  investigations  aux 
décoctions  de  chêne,  de  ratanhia,  de  lormentilie  et 
de  noix  de  Galle,  dans  lesquelles  il  a  plongé  pendant 
huit  jours  des  morceaux  d’intestin  desséchés  ,  et 
pendant  cinq  jours  des  morceaux  de  sclérotique,  de 
cornée  et  de  conjonctive  de  bœuf  à  l’état  frais,  est 
arrivé  aux  conclusions  ci  après  : 

1°  Aucun  des  astringents  indiqués  ne  mérite  ce 
nom  lorsqu’on  l’emploie  sous  une  forme  qui  l’em¬ 
pêche  d’enlever  l’eau  des  tissus  qui  se  trouvent  en 
contact  avec  eux. 

2°  Us  sont  d’autant  moins  astringents  que,  sous 
forme  limpide,  ils  pénètrent  plus  facilement  dans  la 
profondeur  des  tissus,  et  qu’ils  en  provoquent  par 
là  l’épaississement  et  l’agrandissement. 

5°  Si  on  éloigne  les  principes  qui,  comme  la  stry¬ 
chnine,  déterminent  le  resserrement  par  suite  de 
leur  action  sur  le  système  nerveux,  il  ne  reste  plus 
comme  agents  de  la  médication  styptique  que  les 
médicaments  appelés  du  nom  éCexsiccajits  et  de 
celui  de  réfrigérants. 


Emploi  de  la  créosote  contre  les  nœvi  mater  ni. 

'  (Medicinische  Zeitung.) 

M.  Le  docteur  Thortsen  ,  de  Havelberg,  a  dirigé  , 
d’une  manière  toute  particulière,  son  attention  sur 
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ie  traitement  des  nœvi  ?naterni  des  nouveau-nés. 
Aucun  topique  ne  lui  a  paru  aussi  efficace  que  la 
créosote  pour  combattre  celte  difformité,  le  déses¬ 
poir  de  ceux  qui  en  portent  des  traces  dans  les  âges 
qui  succèdent  à  celui  de  l’enfance.  Il  a  traité  ainsi 
trois  nouveaux  cas  cette  année,  et  il  en  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats.  Ce  praticien  emploie  la  créosote 
plus  ou  moins  étendue  d’eau ,  suivant  les  cas ,  et  il 
rapplique  à  l’aide  de  compresses  qu’il  renouvelle 
deux  ou  trois  fois  par  24  heures.  Sous  l’influence 
de  cette  médication,  la  surface  du  nœvus  s’excorie 
d’abord,  puis  elle  s’ulcère,  et  enfin  elle  disparaît  en 
entier.  La  cicatrice  consécutive  offre  une  surface 
lisse  et  de  bon  aspect. 


De  l'amaurose  hystérique. 

(Schmidt’s  Jahrbücher.) 

L’amaurose,  qui  est  liée  a  l’hystérie  à  titre  de 
symptôme,  n’a  pas  été  l’objet  de  recherches  multi¬ 
pliées  comme  les  autres  espèces  d’amauroses. C’est  ce 
qui  nous  engage  à  analyser  un  mémoire  publié  sur 
ce  sujet  par  un  médecin  allemand,  M.  le  docteur 
Hocken. 

Suivant  cet  auteur,  l'amaurose  hystérique  aurait 
habituellement  pour  prodromes  des  dérangements 
gastriques,  de  la  céphalalgie,  quelquefois  du  sub¬ 
delirium.  Ils  apparaissent  tout  à  coup  avec  une 
intensité  des  plus  inquiétantes,  et  disparaissent  de 
même,  pour  se  reproduire  par  les  causes  les  plus 
légères. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  :  abolition  simul¬ 
tanée  de  la  vue  des  deux  côtés  p  contraction  spas¬ 
modique  des  muscles  orbiculaires ,  surtout  sous 
l'influence  d’une  lumière  vive,  ou  lorsqu’on  veut 
écarter  les  paupières;  photophobie  et  epiphora  ; 
pupilles  plus  ou  moins  contractées,  selon  l’éclat  de 
la  lumière  et  de  l'irritation  de  la  rétine.  A  l’excep¬ 
tion  des  troubles  fonctionnels  et  de  la  contraction 
spasmodique  des  paupières  ,  les  yeux  ne  présentent 
lien  de  particulier.  Au  début,  la  vue  n’est  que 
trouble  et  les  objets  sont  vus  moins  distinctement  ; 
mais  bientôt  elle  est  presque  entièrement  abolie  par 
l’effet  de  la  photophobie,  de  la  contraction  des  pau¬ 
pières  et  de  l’épiphora. 

M.  Hocken  insiste  sur  la  distinction  à  établir  entre 
l’amaurose  hystérique  et  l’amaurose  sympathique 
qui  se  lie  à  certaines  affections  de  l’utérus  ou  des 
intestins.  Dans  cette  dernière,  suivant  l’auteur,  les 
symptômes  utérins  ou  intestinaux  précèdent  tou¬ 
jours  les  troubles  de  fa  vision;  la  photophobie,  la 
contraction  des  paupières  sont  moins  fortes  ;  il  y  a 
ordinairement  une  congestion  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  des  parties  constituantes  du  globe  oculaire; 
la  tète  aussi  est  congestionnée,  les  carotides  battent 
avec  force,  la  face  est  rouge  ;  souvent  il  y  a  stra¬ 
bisme  ;  enfin  ,  l’amaurose  sympathique  n’affecte 
presque  jamais  qu’un  seul  œil.  Il  est  une  autre  espèce 
d’amaurose  qui  peut  encore  plus  facilement  être 
confondue  avec  celle  qui  reconnaît  l’hystérie  pour 
origine,  c’est  l’amaurose  saturnine  sur  le  diagnostic 
de  laquelle  les  travaux  modernes  ont  jeté  une  vive 
lumière.  La  rétinite  chronique  peut  aussi  en  imposer 
pour  une  amaurose  hystérique  ;  mais,  dans  la  pre¬ 
mière,  la  contraction  des  pupilles  est  plus  pro¬ 


noncée  ;  les  pupilles  sont  d’ailleurs  irrégulières , 
déformées  et  non  contractiles  ;  la  maladie  n’occupe, 
le  plus  souvent,  qu’un  œil;  ce  dernier  est  d’ailleurs 
plus  ou  moins  altéré  dans  ses  parties  constituantes  ; 
il  y  a  enfin  de  la  fièvre  et  d’autres  symptômes  d’in¬ 
flammation. 

M.  Hocken  conseille  les  purgatifs  doux  et  surtout 
le  calomel  uni  à  l’opium  dans  la  forme  aigue  de 
l’amaurose  hystérique.  lia  reconnu  également  qu’uu 
lavement  composé  de  lb  à  50  grammes  de  térében¬ 
thine  et  d’égale  quantité  d’huile  de  ricin  dissipe 
quelquefois  tous  les  accidents.  Lorsque  les  inino- 
ratifs  échouent,  l’auteur  veut  qu’on  emploie  les  dras¬ 
tiques  et  particulièrement  l’aloès  ,  pourvu  toutefois 
que  les  voies  digestives  le  permettent. 

Dans  les  cas  où  l’amaurose  ne  cède  pas  à  ces 
moyens  et  passe  à  l’état  chronique  ,  il  faut  s’adresser 
au  traitement  de  l’hystérie.  Les  antispasmodiques, 
l’assa  fœlida,  le  camphre  sont  alors  utiles;  des 
applications  d’eau  froide  autour  de  la  tête,  des 
sangsues  aux  apophyses  mastoïdes,  des  vésicatoires 
à  la  nuque  produisent  quelquefois  d’heureux  effets. 
Il  faut  en  même  temps  soustraire  le  malade  à  l’action 
de  la  lumière,  à  toutes  les  causes  d’émotions  vives  ou 
d’irritation  du  système  nerveux. 


Journaux  anglais. 

Traitement  de  T épididymite  ble?inorrhagique  par 
T  opium ;  par  M.  Gay. 

(The  Lancet.) 

Ce  traifement ,  que  M.  Gay  dit  avoir  vu  réussir 
dans  plus  de  100  cas  ,  est  appliqué  par  lui  dès  le 
début  de  l'affection.  Il  a  surtout  pour  but  et  pour 
effet  de  calmer  la  douleur  parfois  extrême  qui 
accompagne  la  première  période  de  celte  phlegmàsie. 
Mais,  pour  que  l’opium  produise  son  action,  il  faut 
qu’il  ait  été  précédé  de  l’administration  d’un  purga¬ 
tif.  Voici  du  reste  un  specimen  des  formules  usitées 
par  l’auteur.  Le  malade  prend  d’abord  b  grains  de 
calomel  avec  2b  grains  de  poudre  de  jalap.  Puis,  un 
peu  plus  tard,  on  lui  donne  lb  ou  20  gouttes  de  tein¬ 
ture  d’opium  toutes  les  quatre  heures.  Dès  le  second 
jour,  en  général,  la  douleur  a  cédé. 


Emploi  de  V électricité  ou  de  t électro-magnétisme 
dans  le  traitement  de  T  empoisonnement  par  le 
laudanum. 

(The  Lancet.) 

Le  fait  suivant  ,  dont  nous  ne  reproduisons  que 
les  principaux  traits,  prouve  que,  dans  les  empoison¬ 
nements  par  l’opium,  on  ne  doit  pas  désespérer  du 
salut  du  malade  si  l’amélioration  ne  suit  pas  immé¬ 
diatement  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques  ,  et 
que  parmi  ceux-ci  c’est  surtout  au  galvanisme  ou  à 
l’électro-galvanisme  que  l’on  doit  avoir  recours, 
quand  il  est  possible  ,  après  avoir  évacué  l’estomac 
et  satisfait  aux  premières  indications. 

Obs.  —  Freegrave  ,  très  robuste  ,  âgé  de  b4  ans  , 
est  apporté  à  l’hôpital  de  Middlesex  le  14  septembre 
à  trois  heures  du  malin  ,  sans  connaissance  ,  sans 
mouvement,  la  pupille  de  la  largeur  de  la  tête  d’une 
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épingle,  le  pouls  intermittent  et  s’élevant  à  peine  à 
40  par  minute.  La  respiration  ne  se  faisait  que  d’une 
manière  convulsive  et  à  un  intervalle  d’une  demi- 
minute  ;  la  face  livide,  les  extrémités  froides  et  bleuâ¬ 
tres  ,  enfin  tout  l’aspect  d’un  cadavre  plutôt  que 
d’un  homme  encore  doué  de  la  vie.  Après  avoir  vidé 
l’estomac  par  l’usage  de  la  pompe  gastrique,  et  avoir 
ingéré  dans  le  même  organe  du  thé  vert  avec  de 
l’ammoniaque,  et  avoir  appliqué  des  sinapismes  sur 
les  extrémités;  après  avoir  employé  la  flagellation  , 
les  lotions  froides  et  même  la  douche  froide,  et  re¬ 
tiré  de  la  vessie  ,  par  le  cathétérisme,  6  à  8  onces 
d’urine,  on  eut  recours  à  l’emploi  de  l’appareil  élec¬ 
tro-magnétique  vers  quatre  heures  du  matin.  Au 
bout  de  quelques  instants  ,  le  pouls  prit  de  la  force 
et  devint  moins  rare  ,  et  la  respiration  sembla 
reprendre  un  peu  d’activité.  Des  étincelles  électri¬ 
ques  tirées  de  la  tête,  de  la  poitrine,  de  l’épine  et  de 
l’abdomen  n’ont  d’autre  effet  que  de  déterminer  de 
violentes  convulsions  et  des  contorsions  musculaires 
par  tout  le  corps.  Ce  n’est  qu’au  bout  d’une  heure 
de  l’emploi  continuel  de  ce  moyen  que  le  malade 
donne  un  signe  de  connaissance,  par  une  exclama¬ 
tion  de  douleur,  et  demandant  qu’on  le  laisse  tran¬ 
quille.  Ses  yeux  étaient  hagards  et  il  retombe  aussitôt 
dans  le  même  état;  puis  un  nouveau  contact  lui  fait 
pousser  de  nouveaux  cris  et  faire  de  nouvelles  con¬ 
torsions.  A  sept  heures  ,  on  .cesse  l’opération  ,  on 
met  le  malade  au  lit,  et  le  lendemain  malin  il  quitte 
l’hôpital  à  pied  et  en  bon  état. 


Hémorrhagie  par  un  doigt  coupé ,  substitutive  de 
la  menstruation  ;  par  M.  Gay. 

(The  Lancet.) 

Obs.  —  Une  jeune  personne  de  17  ans,  délicate  , 
de  diathèse  strumeuse,  avait ,  sans  cause  connue  , 
cessé  d’être  réglée  depuis  trois  ans,  lorsqu’en  août 
1842  el  e  se  coupa  accidentellement  une  portion 
dn  doigt  indicateur  gauche.  Faute  de  soins,  la  peau 
se  rétracta,  laissant  l’os  saillant.  En  novembre  ,  le 
moignon  exhala  pendant  deux  ou  trois  jours  une 
grande  quantité  de  sang  ressemblant  au  liquide  men¬ 
struel  ;  et  cette  hémorrhagie  se  reproduisit  ensuite 
tous  les  mois.  Elle  entra  alors  à  l’hôpital.,  où  on 
s'efforça  durant  plusieurs  semaines, mais  sans  succès, 
de  rappeler  les  règles  par  les  moyens  ordinaires. 
Comme  le  tronçon  du  doigt  était  dans  un  état  d’al¬ 
tération  marquée,  on  fit  l’amputation  dans  la  conti¬ 
guïté  du  métacarpien  correspondant.  Cette  opération 
fui  pratiquée  le  22  juin,  époque  à  laquelle  l’hé¬ 
morrhagie  venait  d’avoir  lieu  et  où  l’excitation  locale 
qui  l’accompagnait  ordinairement  avait  disparu.  On 
dut  faire  un  grand  nombre  de  ligatures.  Dans  la 
portion  du  doigt  amputé,  on  trouva  l’os  spongieux 
et  très-vasculaire,  et  les  artères  dorsales  volumi¬ 
neuses. 

La  malade  alla  bien  jusqu’au  1b  juillet.  Elle  ac¬ 
cusa  alors  des  douleurs  dans  l’épaule  et  dans  la  main, 
ainsi  qu’une  sensation  de  pulsations  le  long  des  gros 
vaisseaux. (1 2  sangsues  vers  la  région  pubienne;  aloès 
à  dose  purgative.)  Les  douleurs  continuent,  la  radiale 
et  la  cubitale  battent  avec  force,  le  membre  s’é¬ 
chauffe  ,  les  doigts  sont  raidis  dans  la  flexion  ,  la 
main  est  gonflée,  la  peau  prend  une  feinte  bleuâtre. 
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(Le  lendemain  ,  encore  12  sangsues  aux  jambes  , 
purgation  saline.) 

Par  ce  traitement,  le  31,  les  doigts  avaient  repris 
leur  volume  normal  ;  on  les  enveloppa  alors  ,  ainsi 
que  la  main,  d’un  bandage  roulé  qui  fut  laissé  à  de¬ 
meure. 

Après  un  intervalle  de  santé  parfaite  ,  les  mêmes 
symptômes  parurent  de  nouveau  le  16  août.  (Ven¬ 
touses  sèches  aux  lombes,  injections,  dans  le  vagin, 
de  lait  chaud  contenant  une  forte  solution  d’ammo¬ 
niaque.)  Les  douleurs  durèrent  jusqu’au  20  ;  mais, 
grâce  au  bandage,  il  n’y  eut  pas  cette  fois  tuméfac¬ 
tion.  Le  30  ,  on  enleva  ce  bandage. 

Dès  les  11  et  14  septembre,  les  douleurs  revinrent 
encore  avec  tension  considérable  du  membre  entier. 
Ventouses  sèches,  d’abord  aux  lombes,  puis  au  cou, 
où  la  douleur  s’était  en  second  lieu  transportée.  Les 
injections  ,  quoique  continuées  longtemps  et  com¬ 
binées  avec  les  emménagogues  usuels,  ne  rétablirent 
point  le  flux  menstruel. 

La  jeune  malade  quitta  l’hôpital  ,  promettant  de 
garder  le  bandage  et  de  revenir  si  quelque  symptôme 
nouveau  se  manifestait.  —  Depuis  lors  on  n’a  pas  eu 
de  ses  nouvelles.  * 

—  Malgré  les  accidents  qui  ont  suivi  l’amputation 
du  doigt,  cette  opération  était  bien  indiquée ,  ce 
nous  semble  ;  et  ces  accidents  même  serviraient  au 
besoin  à  la  justifier,  car  ils  montrent  de  quelle 
fluxion  active  cet  organe  était  accidentellement 
devenu  le  siège.  D’un  autre  côté  ,  les  retours  si 
périodiques  de  celte  congestion  locale  prouvent  que 
l'effort  menstruel  était  encore  dans  l’économie  à 
son  type  normal  ;  et  si  l’on  considère  que  l’amé¬ 
norrhée  existait  depuis  longtemps  déjà  avant  la  bles¬ 
sure  du  doigt,  on  sera  porté,  comme  nous,  à  regarder 
celle-ci  comme  avantageuse  plutôt  que  fâcheuse 
pour.  la  malade  ,  puisqu’elle  a  servi  à  ramener  un 
flux  que  la  nature  avait  laissé  s’éteindre  ,  quoique 
ses  voies  naturelles  d'élimination  lui  fussent  ou¬ 
vertes.  Nous  aurions  désiré  que  l’auteur  eût  donné 
plus  de  détails  sur  les  causes  présumées  de  cette 
aménorrhée  ,  qu’il  eût  surtout  indiqué  l’état:  des 
parties  génitales  chez  cette  jeune  fille  ;  car,  d’après 
la  marche  des  choses  ,  on  serait  conduit  par  exclu¬ 
sion  à  placer  ici  l’obstacle  à  la  fonction  menstruelle 
dans  quelque  altération,  matérielle  ou  dynamique  , 
des  organes  de  la  génération  ;  et  il  est  à  regretter 
qu’une  exploration  attentive  n’ait  pas  permis  de  juger 
jusqu’à  quel  point  cette  présomption  était  fondée. 

Note  sur  un  cas  de  cyanose ,  ou  maladie  bleue , 
dépendant  d'une  adhérence  mutuelle  des  val¬ 
vules  semi-lunaires  de  V artère  pulmonaire  ; 
par  le  docteur  Craigie. 

(The  Edinburg  medical  and  surgical  Journal.) 

Dans  un  rapide  historique  des  recherches  publiées 
en  Angleterre,  en  France  et  en  Allemagne  sur  la 
cyanose,  M.  Craigie  signale  surtout  les  cas  où  cet 
état  était  dû  à  une  lésion  ou  à  un  vice  de  confor¬ 
mation  de  l’artère  pulmonaire,  et  indique  le  rôle 
que  chacun  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  affec¬ 
tion  fait  jouer  à  cette  lésion  dans  sa  production* 
puis  de  la  comparaison  de  tous  ces  cas  il  conclut  (pie 
la  contraction  de  l’artère  pulmonaire  prend  une  part 
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bien  plus  importante  que  celle  que  leur  ont  attri¬ 
buée  Kraïsig  et  MM.  Gintrac  et  Louis,  à  la  conser¬ 
vation  de  la  communication  entre  les  deux  côtés  du 
cœur.  II  va  même  jusqu’à  avancer  qu’un  certain 
degré  de  contraction  de  l’artère  pulmonaire  est  non- 
seulement  la  première  lésion,  mais  aussi  la  plus 
essentielle,  et  que  la  persistance  de  l’ouverture  du 
trou  de  Botal  ou  la  perforation  du  ventricule  doit 
être  regardée  comme  un  elfet  de  cette  contraction 
qui,  dans  tous  les  cas,  a  toujours  dû  exister  dès  le 
principe  à  un  degré  assez  prononcé  pour  empêcher 
que  la  circulation  pût  se  faire  librement  et  sans 
gêne  dans  l’artère  pulmonaire. 

Les  lésions  que  peut  présenter  cette  artère  se  ré¬ 
duisent  à  trois  formes  principales,  et  dont  la  pre¬ 
mière  est  une  étroitesse  considérable  et  primitive 
de  son  calibre;  la  deuxième  est  une  obstruction 
complète  de  son  canal,  tandis  que  la  troisième  est 
une  occlusion  plus  ou  moins  prononcée  de  son 
orifice  cardiaque  par  l’adhérence  mutuelle  de  ses 
valvules.  Il  ressort  évidemment  de  tous  les  cas  re¬ 
cueillis  jusqu’ici  que  les  deux  premières  formes 
sont  toujours  congéniales  ;  mais  il  n’est  pas  aussi 
facile  de  décider  si  la  troisième  l’est  également  ou 
si  elle  ne  serait  pas  le  résultat  de  quelque  état  mor¬ 
bide  développé  peu  de  temps  après  la  naissance. 
Pour  arriver  à  celte  démonstration,  M.  Craigie  rap¬ 
porte  quelques  observations  dont  deux, et  avec  beau¬ 
coup  de  détails,  ont  été  recueillies  par  lui-même; 
la  troisième  appartient  à  Tacconi,  et  la  quatrième 
à  M.  Cruveilhier.  Le  sujet  de  la  première  de  ces 
observations,  qui  était  âgé  de  19  ans,  avait  présenté 
depuis  sa  première  enfance  une  dyspnée  considé¬ 
rable  augmentant  pendant  la  saison  froide  et  hu¬ 
mide;  la  figure,  les  lèvres,  les  mains  et  les  ongles 
d’une  couleur  lie  de  vin  qui  n’offrait  pas  toujours 
la  même  intensité,  mais  qui  n’avait  jamais  disparu 
complètement,  et  de  violentes  palpitations  que  le 
moindre  exercice  rendait  encore  beaucoup  plus 
fortes.  Cependant,  jusqu’à  l’âge  de  19  ans,  il  avait  pu 
se  livrera  des  travaux  peu  rudes;  mais  tous  les 
symptômes  augmentèrent,  et  au  bout  d’un  mois  il 
mourut  à  l’hôpital,  où  l’on  constata  que  le  diamètre 
de  l’artère  pulmonaire  'a  son  origine  et  au  point  où  elle 
se  détache  du  ventricule  droit  était  beaucoup  plus 
petit  que  d’habitude,  et  qu’au  lieu  des  trois  valvules 
distinctes  il  y  avait  une  membrane  opaque,  ferme, 
concave  du  côté  du  ventricule,  convexe  dans  l’ar¬ 
tère,  et  perforée  dans  son  centre  d’une  ouverture 
qui  aurait  à  peine  suffi  pour  le  passage  d’une  sonde 
ordinaire.  Le  ventricule  droit  était  très-grand  et  ses 
parois  avaient  une  épaisseur  bien  plus  considérable 
qu’à  l’ordinaire.  La  fenêtre  ovale  était  fermée  par 
une  membrane  percée  de  petits  trous  et  d’un  plus 
grand  à  sa  partie  inférieure ,  ayant  bien  un  tiers 
de  pouce  de  diamètre,  et  qui  établissaient  une  com¬ 
munication  directe  entre  les  deux  oreillettes/ 

Les  trois  autres  observations  offrent  la  répétition 
des  mêmes  symptômes  et  des  mêmes  lésions,  mais 
moins  prononcés.  C’est  sur  ces  faits, et  spécialement 
sur  le  premier,  que  l’auteur  s’appuie  pour  prouver 
que  la  lésion  de  l’artère  pulmonaire  a  dû  être  con- 
géniale  et  que  la  persistance  de  la  communication 
entre  les  deux  oreillettes,  au  lieu  d’être  la  lésion 
principale  et  primitive,  comme  on  le  croit  commu¬ 


nément,  n’a  été,  au  contraire,  qu’un  effet  presque 
nécessaire  du  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire, 
un  moyen  de  conservation  auquel  la  nature  a  eu 
recours  pour  prolonger  la  vie  qui  sans  cela  se  serait 
éteinte  beaucoup  plus  tôt  que  chez  les  quatre  sujets 
dont  il  vient  d’être  question.  Aussi  M.  Craigie  croit-il, 
après  cette  discussion,  devoir  en  conclure  les  trois 
propositions  suivantes  : 

1°  La  persistance  du  trou  ovale  est  rarement  une 
lésion  primitive  et  solitaire  ; 

2°  Dans  les  cas  où  elle  existe  seule,  elle  n’apporte 
aucun  trouble  à  la  circulation,  car  elle  n’entraîne 
pas  nécessairement  le  mélange  du  sang  veineux  avec 
le  sang  artériel  ; 

5°  Contrairement  à  tout  ce  qui  a  été  dit  jusqu’ici, 
la  conservation  du  trou  ovale  est,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  un  moyen  de  salut  pour  la  vie  ;  car 
celte  lésion  est,  ainsi  que  l’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  droit  et  de  l’oreillette  droite,  destinée  à  com¬ 
penser  en  partie  le  rétrécissement  et  même  Tobli- 
tération  presque  complète  de  l’artère  pulmonaire, 
et  permet  aux  sujets  porteurs  de  cette  dernière 
altération  de  vivre  pendant  un  certain  nombre 
d’années.  Il  serait  bien  intéressant  de  chercher  par 
quel  moyen  les  poumons  sont  suppléés  dans  ce  cas 
où  il  n’y  a  rien  qu’une  très-petite  portion  de  sang 
qui  les  traverse;  il  est  probable  que  la  peau  et  les 
membranes  sont  chargées  de  cette  fonction  supplé¬ 
mentaire. 


Observations  de  médecine  légale  ;  propriétés  vé¬ 
néneuses  de  l'écorce  du  faux  ébénier  (laburnum 
citisus)  ;  par  le  professeur  Ciiristison. 

(The  Edinburg  medical  and  surgirai  Journal.) 

On  sait  que  le  faux  ébénier  produit  des  semences 
douées  de  propriétés  vénéneuses  assez  actives  pour 
que,  prises  en  quantité  assez  notable,  elles  puissent 
déterminer  la  mort  ;  cependant  il  n’est  pas  moins 
vrai  que  l’on  n’a  pas  donné  assez  d’attention,  dans 
la  pratique  et  la  toxicologie  ,  aux  propriétés  spé¬ 
ciales  de  cette  plante,  car  il  parait  que  toutes  les 
parties  participent  à  ces  propriétés  à  des  degrés 
différents;  et  un  fait  qui  est  venu  dernièrement  à 
la  connaissance  de  M.  Christison  lui  a  prouvé  que 
non-seulement  l’écorce  de  cet  arbre  est  douée  d’une 
activité  très-énergique ,  mais  que  ces  effets  délétè¬ 
res  sont  assez  familiers  aux  personnes  étrangères  à 
l’art,  sur  quelques  points  de  l’Ecosse,  pour  qu’on  s’en 
soit  servi  tout  récemment  dans  un  but  criminel. 
Voici  à  quoi  se  réduit ,  d’après  le  professeur,  l’état 
actuel  des  connaissances  scientifiques  sur  ce  point. 
Cette  plante  a  été  rangée,  dans  la  dernière  édition  de 
son  Traité  des  poisons ,  parmi  les  narcotico-àeres  , 
et  dans  la  notice  qui  lui  est  consacrée  il  est  dit  que 
les  funestes  propriétés  des  semences  sont  connues 
du  vulgaire  et  qu’elles  ont  fréquemment  déterminé 
des  accidents,  bien  que  lui-même  n’eût  eu  connais¬ 
sance  que  de  deux  cas  dans  lesquels  deux  enfants, 
après  avoir  mangé  une  certaine  quantité  de  ses 
graines,  furent  pris  subitement  de  symptômes  ex¬ 
trêmement  graves,  tels  que  le  refroidissement  géné¬ 
ral  ,  lividité  de  la  face ,  syncope  ,  etc. ,  qui  ne  dis¬ 
parurent  qu’après  qu’on  eut  fait  rejeter  par  le 
vomissement  les  graines  encore  contenues  dans 
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l’estomac.  L’auteur  cite  encore  les  recherches  de 
MM.  Chevallier  cl  Lassaigne  sur  ces  semences,  et  qui 
en. ont  extrait  un  principe  qu’ils  ont  appelé  la  citi- 
sine,  lequel,  à  la  dose  de  quelques  grains,  détermine 
chez  l’homme  des  étourdissements,  des  spasmes,  etc. 
Il  fut  consulté  dernièrement  par  une  jeune  fille  à 
qui  un  jeune  homme,  pour  se  venger  de  quelque 
espièglerie,  avait  fait  prendre  en  cachette  une  très- 
petite  quantité  d’écorce  de  laburnum .  Celle  jeune 
tille  fut  prise  immédiatement  de  vomissements  qui 
durèrent  plusieurs  jours,  de  tremblements,  de 
spasmes,  et  même  de  dévoiement,  et  resta  malade 
pendant  une  année.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  de  six 
mois  que  des  révélations  apprirent  la  cause  de  son 
état  grave  et  motivèrent  une  poursuite  qui  se  ter¬ 
mina  par  la  condamnation  à  une  peine  légère  du 
jeune  homme  qui  évidemment  n’avait  pas  cru  de¬ 
voir  causer  une  aussi  longue  maladie.  La  jeune  fille 
traîna  encore  pendant  près  de  six  mois,  avec  des 
symptômes  d’inflammation  gastro-intestinale. 

La  propriété  tonique  du  labui'num  étant  donc 
aussi  mal  connue,  M.  Christison  a  cru  devoir  l’étu¬ 
dier  par  quelques  expériences  sur  les  animaux. 
Voici  quelques-uns  des  résultats  obtenus.  Une 
cuillerée  à  thé  de  poudre  de  laburuum  sec  est  ad¬ 
ministrée  à  un  chat,  et  aussitôt  il  paraît  très-tour¬ 
menté,  mais  d’abondants  vomissements  ne  tardent 
pas  à  se  produire;  il  reste  languissant  pendant 
toute  la  journée  et  recouvre  promptement  la  santé. 
Chez  un  autre,  un  gramme  suffit  pour  déterminer 
de  très-forts  vomissements.  Quatre  grammes  de  la 
même  poudre  administrée  à  un  chien  le  font  grogner 
et  s’agiter,  puis  surviennent  d’abondants  vomisse¬ 
ments,  et  le  calme  ne  tarde  pas  à  se  rétablir.  On  fait 
prendre  à  un  fort  lapin,  et  au  moyen  d’un  cathéter, 
une  once  de  l’infusion  de  l’écorce  de  laburnum , 
contenant  la  matière  active  de  soixante-deux  grains, 
et  au  bout  de  trois  minutes  le  lapin  commença  à  se 
jeter  vivement  d’un  côté  et  de  l’autre,  puis  fut  pris 
de  convulsions  tétaniques  avec  des  alternatives 
d’improslholonos eld’opislhotonos  si  violentes,  que 
son  corps  rebondissait  avec  force  sur  le  parquet  de 
la  pièce.  Cependant  ces  mouvements  cédèrent  tout  à 
coup  ;  la  respiration  s’arrêta  et  tous  les  muscles  se 
trouvèrent  à  la  fois  relâchés;  l’animal  était  mort, 
et  cela  deux  minutes  et  demie  après  l’injection  de 
la  solution  vénéneuse.  Au  bout  de  deux  autres  mi¬ 
nutes,  on  pratiqua  l’autopsie,  et  on  trouva  le  coeur 
gorgé  de  sang,  se  contractant  avec  force  et  sensible 
à  l’action  des  stimulants. 

Celte  expérience  et  quelques  autres,  qui  furent 
suivies  de  résullats'analogues,  suffisent,  dit  M.  Chris- 
tison,  pour  démontrer  que  ce  poison  est  doué  d’une 
violente  énergie;  qu’à  haute  dose,  sans  cependant 
être  en  grande  quantité ,  il  agit  avec  une  grande 
rapidité  et  une  grande  violence  comme  narcotique, 
et  qu’à  petite  dose  il  exerce  une  action  énergique 
sur  l’appareil  intestinal.  C’est  un  poison  narcolica- 
âcre  d’une  grande  force. 


l!Tî 

Moyens  de  distinguer ,  sur  de  petites  quantités , 

le  sang  couenneux  de  celui  qui  est  à  l’état 

normal  ;  par  le  docteur  Jones. 

(  The  Edinburg  medical  and  surgical  Journal.) 

Si  ce  moyen  est  aussi  efficace  que  le  prétend  l’au¬ 
teur,  il  acquerra  une  grande  valeur  aux  yeux  des 
praticiens  qui  attachent  de  l’importance  à  ne  pas 
tirer  une  quantité  de  sang  considérable  dans  les  cas 
douteux,  et  où  cependant  ils  ont  besoin  de  connaître 
l’état  du  sang  pour  sortir  de  ce  doute.  Voici  ce 
moyen  : 

Déposez  une  goutte  de  sang,  aussitôt  qu’il  vient 
de  sortir  de  la  veine,  sur  une  plaque  de  verre  ;  puis, 
au  bout  d’environ  une  demi-minute  ,  celte  surface 
commencera  à  présenter  un  aspect  granulé  très-lin. 
Ce  sang  sera  à  l’état  normal.  Si,  au  contraire  ,  la 
goutte  s’étend  dans  une  plus  grande  largeur  et  que 
l’on  distingue  immédiatement  l’aspect  granulé  très- 
prononcé,  vous  pourrez  regarder  ce  sang  comme 
couenneux.  La  différence  entre  le  sang  normal  et 
le  sang  couenneux,  examinés  par  ce  moyen,  consiste 
dans  ce  que  le  premier  est  plus  épais  que  le  second, 
et  s’étend  moins  sous  l’influence  de  la  pression  ,  et 
en  ce  que  l’aspect  granulé  ne  se  présente  qu’au  bout 
d’une  demi-minute  et  est  extrêmement  délicat  ; 
tandis  que,  dans  le  sang  couenneux  ,  cet  aspect  se 
développe  avec  tant  de  rapidité  qu’on  le  distingue 
immédiatement  et  se  fait  remarquer  par  l’éloigne¬ 
ment  plus  prononcé  des  granulations  et  qui  va  en¬ 
core  en  augmentant. 

Ce  procédé,  auquel  le  docteur  Alison  attache  une 
grande  importance,  est  dû  à  M.  Shræder  von  der 
Kolk.  Or,  voici  ce  qu’on  observe  si  on  le  soumet 
au  microscope.  Si  le  sang  placé  entre  les  deux  pla¬ 
ques  de  verre  est  normal,  on  distingue  d’abord  les 
globules  rouges  dispersés  confusément  dans  le  li¬ 
quide  du  sang  ;  puis  ,  au  bout  d’une  demi-minute 
ou  à  peu  près ,  on  les  voit  passer  les  uns  sur  les 
autres ,  se  diriger  vers  le  bord  où  ils  sont  côte  à 
côte  ,  occupant  moins  d’espace  que  quand  ils  sont 
irrégulièrement  dispersés.  Si,  au  contraire,  c’est  du 
sang  couenneux  que  l’on  examine  au  microscope 
dans  les  mêmes  circonstances  ,  on  trouvera  moins 
de  globules  rouges  et  plus  de  liquide,  et  tous  les 
globules  seront  déjà  réuuis  sous  forme  de  rouleaux 
et  formant  un  réseau  à  très-larges  mailles.  Une 
goutte  de  sang  obtenue  de  la  piqûre  d’un  doigt,  ou 
prise  sur  un  jet  de  sang  fourni  par  l’ouverture  d’une 
veine  chez  la  même  personne  ,  présente  toujours 
les  mêmes  effets,  et  offfe,  dans  les  deux  cas,  les  ca¬ 
ractères  du  sang  normal  ou  du  sang  couenneux. 
En  sorte  que  l’examen  d’une  seule  goutte  de  sang 
obtenue  de  la  piqûre  d’un  doigt,  ou  de  toute  autre 
partie  du  corps,  jettera  autant  de  lumière  sur  l’état 
du  sang  d’un  individu  que  la  présence  ou  l’absence 
de  la  couenne. 


Observation  d’un  cas  où  Von  a  observé  des  phé¬ 
nomènes  cérébraux  pathologiques  extraordi¬ 
naires  ;  par  le  docteur  Calvert  Holland. 

(The  Edinburg  medical  and  surgical  Journal.) 

Nous  allons  reproduire  tous  les  détails  propres  à 
faire  connaître  exactement  ce  fait  intéressant  à  di- 
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vers  litres,  bien  que  la  guérison  obtenue  n’ait  pas 
permis  de  constater  la  lésion  anatomique  (si  toute¬ 
fois  il  y  avait  une  lésion  anatomique  appréciable)  à 
laquelle  on  aurait  pu  attribuer  les  phénomènes 
bizarres  présentés  par  le  sujet  et  dont  la  science 
possède  peu  d’autres  exemples. 

Obs.  —  R.,  âgé  de  28  ans,  travaillant  dans  les 
minesde  bouille  depuis  l’âge  de  sept  ans,  a  toujours 
joui  d’une  bonne  santé,  si  ce  n’est  qu’il  eutla  grippe 
il  y  a  six  ans,  et  que  six  mois  avant  l’époque  où  il 
tut  pris  de  la  maladie  qu’il  porte  maintenant,  il 
éprouva  à  la  partie  antérieure  de  la  tête  une  vio¬ 
lente  douleur  qui  le  força  de  garder  la  chambre 
pendant  huit  jours  ;  mais  cette  douleur  ayant  dimi¬ 
nué  il  put  reprendre  ses  travaux  qu’il  continua 
jusqu’à  il  y  a  environ  six  mois,  que  la  douleur  aug¬ 
menta  considérablement  et  s’accompagna  de  désor¬ 
dres  notables  du  côté  de  l’estomac.  Il  avait  des 
rapports  continuels ,  un  goût  très-désagréable,  se 
plaignait  d’une  grande  lassitude  et  d’un  assoupis¬ 
sement  tellement  prononcé  qu’il  s’endormait  même 
à  table  en  mangeant.  Déjà  ces  accidents  duraient 
depuis  deux  mois,  quand  il  fut  pris,  toutes  les  fois 
qu’il  était  étendu  horizontalement  ,  d’un  besoin 
irrésistible  de  parler  ;  ses  paroles  se  succédaient 
avec  une  rapidité  excessive  elétaientpeu  distinctes, 
et  ses  idées  incohérentes  et  ridicules.  A  cette  épo¬ 
que  ,  il  bégayait  aussi  bien  debout  que  couché,  et 
avait  la  conscience  du  besoin  irrésistible  de  parler 
et  de  l’absurdité  de  ses  remarques,  mais  ne  pouvait 
s’en  abstenir. 

Après  que  ces  symptômes  eurent  duré  quelque 
temps  ,  sa  tète  commença  à  tourner  rapidement 
d’une  épaule  à  l’autre  et  présentait  régulièrement 
quatre  accès  par  jour  de  ce  mouvement  involontaire. 
La  vue  et  le  toucher  n’avaient  pas  éprouvé  le  moin¬ 
dre  trouble  ;  le  goût  était  vicié  ,  ce  qui  semblait  dé¬ 
pendre  de  l’étal  de  l’estomac.  A  la  suite  de  chaque 
attaque  des  mouvements  involontaires,  l’ouïe  était 
si  troublée  qu’il  ne  pouvait  reconnaître  à  la  voix 
les  personnes  qui  se  trouvaient  près  de  lui. 

Cet  homme,  dont  l’intelligence  était  un  peu  au- 
dessus  de  celle  des  ouvriers  qui  exercent  la  même 
profession,  rendait  compte  de  tout  ce  qu’il  éprouvait 
avec  une  grande  attention  et  un  soin  minutieux. 
Son  extérieur  annonçait  moins  d’intelligence  qu’il 
n’en  possédait  réellement,  et  en  le  regardant  on 
trouvait  quelques-uns  des  caractères  qui  rappellent 
l’idiot,  mais  qui  disparaissaient  aussitôt  qu’il  était 
animé  par  la  conversation.  Dans  les  paroxysmes 
dont  nous  venons  de  parler  ,  la  tête  s’agitait  avec 
une  rapidité  extraordinaire  d’une  épaule  à  l’autre, 
décrivant  une  portion  de  cercle  aussi  large  que  le 
permettaient  et  sa  position  et  les  articulations.  Il 
était  impossible  de  compter  les  oscillations;  mais 
il  y  en  avait  ail  moins  vingt  par  quart  de  minute.  A 
la  suite  de  chaque  paroxysme,  la  figure  était  forte¬ 
ment  injectée  ,  et  l’individu  paraissait  épuisé  et 
comme  abasourdi.  Non-seulement  alors  la  disposi¬ 
tion  .à  bégayer  était  notablement  augmentée  ,  mais 
le  malade  répétait  involontairement  deux  ou  trois 
fois  la  même  chose.  Depuis  un  mois,  cependant,  les 
mouvements  involontaires  avaient  cessé  et  le  bé¬ 
gaiement  était  moins  prononcé  et  moins  fréquent, 
lorsque  Al.  Holland  soumit  le  malade  au  traite¬ 


ment  qui  fut  à  la  fois  constitutionnel  (général)  et 
local. 

Les  cil-constances  qui  avaient  précédé  l’invasion 
de  la  maladie,  les  années  qu’avait  passées  le  malade 
dans  les  mines  obscures  et  humides,  y  respirant  un 
air  délétère,  paraissant  avoir  dû  agir  primitivement 
sur  l’appareil  digestif,  qui,  le  premier  aussi,  offrit 
des  troubles ,  déterminèrent  à  regarder  l’affection 
cérébrale  comme  le  résultat  d’un  trouble  constitu¬ 
tionnel  et  de  l’influence  funeste  de  l’air  impur  respiré 
pendant  si  longtemps.  D’après  cette  manière  de  voir, 
on  prescrivit  comme  moyens  généraux,  et  pendant 
quelques  semaines,  le  mercure  comme  altérant,  avec 
quelques  laxatifs  doux  ,  et  ensuite  on  continua  les 
derniers  avec  des  toniques  actifs  ;  puis  on  agit  loca¬ 
lement  par  l’application  de  plusieurs  vésicatoires  à 
la  nuque,  derrière  les  oreilles.  En  même  temps,  on 
surveillait  le  régime  avec  grand  soin,  et  on  exigeait 
un  exercice  régulier  en  plein  air. 

Au  bout  de  six  mois  de  ce  traitement,  le  malade 
était  complètement  rétabli. 

L’auteur  pense  que,  dans  ce  cas,  la  lésion  locale 
se  trouvait  dans  la  région  de  la  moelle  allongée  ; 
mais,  avec  bien  de  la  raison,  ne  s’explique  pas  sur 
sa  nature.  Aussi,  sans  approuver  ni  improuver  l’em¬ 
ploi  des  altérants  chez  ce  sujet,  ferons-nous  remar¬ 
quer  la  justesse  des  vues  qui  l’ont  conduit  dans  la 
direction  donnée  au  traitement.  En  France,  où  l’on 
ne  tient  compte  que  de  l’élément  inflammatoire, 
beaucoup  de  praticiens  auraient  préféré  les  saignées 
générales  et  locales,  et,  sous  cette  double  cause  de 
débilitation,  l’état  général  se  serait  probablement 
aggravé,  et  la  lésion  locale  n’aurait  certainement  pas 
cessé  de  faire  des  progrès» 

Le  docteur  Holland  voit ,  dans  les  phénomènes 
morbides  si  spéciaux  présentés  par  ce  sujet,  l’indice 
de  propriétés  différentes  dans  les  différentes  parties 
du  système  cérébro-spinal,  mais  ne  cherche  pas  à  rien 
établir  de  positif  sur  ce  point,  se  contentant  de  rap¬ 
procher  plusieurs  cas  connus  déjà  dans  la  science, 
et  qui  ont  offert  quelque  analogie  avec  le  précédent. 

De  la  prétendue  stérilité  des  femmes  qui  sont 
Ÿiéesd’un  accouchement  multipare  lorsque  des 
autres  enfants  étaient  du  sexe  masculin ,  avec 
quelques  notes  sur  la  moyenne  des  mariages 
sans  enfants  dans  la  société  générale  ;  par  le 
docteur  J.  Simpson. 

(The  Edinburg  medical  and  surgical  Journal.) 

L’auteur  a  voulu  s’assurer  de  l’exactitude  de 
l’opinion  vulgaire,  que  quand  deux  jumeaux  sont  de 
différent  sexe  la  femme  reste  stérile  ;  et  l’examen 
auquel  il  s’est  livré,  à  celle  occasion,  sur  ce  qui 
arrive  dans  les  différentes  espèces  animales  et  chez 
l’homme,  lui  a  démontré  que  celle  opinion,  vraie 
dans  un  certain  nombre  de  cas  chez  la  vache,  ne 
l’est  plus  pour  les  autres  animaux  ni  même  pour 
l’homme.  Les  faits  fort  intéressants  qu’il  a  réunis  et 
que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  lui 
ont  démontré  que,  dansl’espèce  humaine,  les  femmes 
nées  d’un  accouchement  bipare  en  même  temps 
qu’un  garçon  peuvent  avoir  autant  d’enfants  que 
les  autres  femmes,  et  que  la  même  loi  de  fécondité, 
dans  les  cas  de  portées  bipareset  de  sexes  différents, 
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se  retrouve  chez  tous  les  animaux  domestiques  uni- 
pares,  à  l’exception  de  la  vache  seule. 

Quant  a  cette  exception  elle-même,  elle  repré¬ 
sente  un  fait  extrêmement  curieux  et  inexpliqué 
jusqu’à  ce  moment:  c’est  que,  chez  la  vache,  l’exis¬ 
tence  dans  la  matrice  de  deux  fœtus  de  sexe  diffé¬ 
rent  entraîne  presque  nécessairement  chez  celui  du 
sexe  féminin  une  altération  notable  des  organes 
sexuels  et  de  ces  organes  seulement,  tandis  que 
ceux  du  mâle  ont  tout  leur  développement.  Pour¬ 
quoi,  demande  M.  Simpson,  cette  exception  chez  la 
vache  seulement,  et  seulement  dans  les  cas  de  double 
portée  ?  Et  pourquoi,  lorsque  la  portée  est  com¬ 
posée  de  deux  mâles  ou  de  deux  femelles,  les  deux 
individus  offrent-ils  l’organisation  sexuelle  complète 
et  sont-ils  aptes  à  se  reproduire?  Toutes  ces  cir¬ 
constances  considérées  en  même  temps  forment, 
sous  le  point  de  vue  de  l’origine  des  difformités, 
l’un  des  faits  les  plus  étranges  et  les  plus  inexpli¬ 
cables  que  présente  l’étude  du  développement 
anormal. 


Recherches  statistiques  et  pathologiques  sur  la 
phthisie  pulmonaire  ;  par  le  docteur  Rqb  Boyd, 
médecin  résidant  de  l’infirmerie  de  Ste*JVlary-le- 
Bone. 

(The  Edinburg  medical  and  surgical  Journal.) 

Ce  mémoire  contient  une  analyse  de  206  cas  de 
phthisie  pulmonaire  terminés  par  la  mort,  à  l’infir¬ 
merie,  dans  l’espace  de  trois  années,  de  1840  à  1842 
inclusivement.  Chaque  observation  offre,  en  deux 
ou  trois  lignes,  quelques  documents  sur  le  sujet  et 
sa  maladie,  et  le  résultat  nécropsique  en  huit  ou  dix 
lignes  ,  avec  indication  du  poids  de  la  plupart  des 
organes  :  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  les  reins, 
la  rate,  etc.  Toutes  ces  observations  sont  rangées 
suivant  l’âge  des  sujets,  depuisGmoisjusqu’à  90  ans, 
qui  était  l’âge  du  plus  ancien.  Quelques-uns  des  ré¬ 
sultats  obtenus  de  cette  masse  considérable  de  faits 
authentiques,  puisque  l’autopsie  a  permis,  dans 
tous  les  cas,  de  constater  l’exactitude  du  diagnostic, 
sont  assez  intéressants  pour  que  nous  croyions  de¬ 
voir  les  faire  connaître;  et  d’abord  ,  nous  donnons 
l’âge  de  ces  206  sujets  distribués  par  l’auteur  en 
trois  classes. 

Première  classe. 


Garçons. 

Filles. 

Au-dessous  d’un  an.  . 

.  4  . 

.  2 

I)e  1  à  2  ans.  .  . 

.  2  . 

.  5 

2  à  3  ans.  .  . 

.  4  . 

.  0 

5  à  7  ans.  .  . 

.  6  . 

.  5 

7  à  11  ans.  .  . 

.  2  . 

.  1 

Total.  . 

.  18  . 

.  9 

Deuxième  classe . 

Hommes. 

Femmes. 

De  11  à  20  ans.  .  . 

.  2  . 

.  O 

20  à  30  ans.  .  . 

.  18  . 

.  10 

50  à  40  ans.  .  . 

.  24  . 

.  14 

40  à  50  ans.  .  . 

.  51  . 

.  19 

50  à  60  ans.  .  . 

.  18  . 

.  4 

Total. 

,  93  . 

.  50 

Troisième  classe. 


De  60  à  70  ans.  .  .  . 

Ilommcs. 

.  11  . 

Femmes. 

.  8 

70  à  80  ans.  .  .  . 

.  6  .  ’ 

.  5 

80  à  90  ans.  .  .  . 

.  o  . 

.  1 

90  ans  et  au-dessus.  . 

.  1  . 

.  1 

Total. 

.  21  . 

.  15 

Il  résulte  de  ces  chiffres  que  le  nombre  des  hom¬ 
mes  a  excédé  celui  des  femmes  dans  la  proportion 
de  1,796  à  1  ;  que  l’époque  de  la  vie  où  l’on  est  le 
moins  exposé  â  la  phthisie  est,  chez  les  deux  sexes, 
jusqu’à  20 ans;  que  celle  au  contraire  où  cette  ma¬ 
ladie  est  le  plus  fréquente  est  de  30  à  60  ans  ;  et 
enfin,  que  la  vie  moyenne  de  152  phthisiques  du 
sexe  masculin  a  été  de  39  ans  et  1  mois  ,  et  celle  de 
74  femmes,  de  39  ans  et  9  mois. 

Le  poids  moyen  des  divers  organes  des  phthisi¬ 
ques ,  au  moment  de  leur  mort,  pourrait  encore 
fournir  quelques  données  intéressantes;  mais, 
n’ayant  pas  la  moyenne  de  ces  mêmes  organes  à 
l’état  normal ,  pour  laquelle  l’auteur  renvoie  cà  un 
autre  numéro  du  même  journal,  nous  ne  pouvons 
les  reproduire  ici. 

Celle  communication  présente  encore  quelques 
détails  intéressants,  mais  trop  vaguement  établis 
pour  être  reproduits,  sur  les  lésions  trouvées  dans  les 
poumons  des  personnes  âgées,  et  qui  semblent  bien 
indiquer  les  traces  d’anciennes  cavités  tuberculeu¬ 
ses..  Ces  lésions,  qui  occupent  ordinairement  le 
sommet  des  poumons,  consistent  en  des  adhérences 
avec  froncement  et  opacité  de  la  plèvre  pulmonaire, 
avec  sensation  d’un  noyau  au-dessous,  dû  à  la  pré¬ 
sence  d’une  certaine  masse  de  tissu  cellulaire  in¬ 
duré  ,  souvent  de  matières  terreuses  et  calcaires, 
quelquefois  d’une  petite  quantité  d’un  liquide  puru¬ 
lent;  le  tout  compliqué  fréquemment  d’un  état 
emphysémateux  de  l’organe.  Aussi ,  l’auteur  est-il 
disposé  à  conclure  de  cette  complication  que  l’ein- 
physème  sert,  dans  ces  cas,  à  prolonger  l’existence, 
et  demande  si  on  ne  pourrait  pas,  dans  certains 
cas  de  phthisie  ,  retarder  les  progrès  de  la  maladie 
en  produisant  artificiellement  l’étal  emphysémateux 
des  poumons. 


Sur  la  valeur  comparative  des  préparations  de 
mercure  et  de  celles  d'iode  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  ;  par  M.  Hocken. 

(The  Edinburg  medical  and  surgical  Journal.) 

L’auteur  examine  successivement  les  trois  ques¬ 
tions  suivantes  :  1°  Quelle  est  la  valeur  intrinsèque 
du  mercure  et  de  l’iode  ?  2°  Laquelle  de  ces  deux 
substances  convient  le  mieux  dans  les  différentes 
formes  de  la  syphilis?  5°  Quelles  sont  les  prépara¬ 
tions  dont  l’emploi  est  le  plus  avantageux  ? 

Les  considérations  très-développées  dans  les¬ 
quelles  M.  Hocken  entre  à  propos  de  ces  trois  ques¬ 
tions  peuvent  être  résumées  dans  les  propositions 
suivantes.  Le  mercure  et  l’iode  sont  les  deux  prin¬ 
cipaux  remèdes  qui  composent  le  meilleur  et  le  plus 
sûr  traitement  des  divers  symptômes  de  la  syphilis, 
quoique  ni  l’un  ni  l’autre  ne  doive  être  regardé 
comme  un  spécifique  et  ne  puisse  non  plus  agir 
d’une  manière  favorable  s’il  est  administré  empiri- 


lt>8 


REVUE  DES  JOURNAUX  ÉTRANGERS. 


quemenl.  Le  mercure  convient  particulièrement 
dans  l’induration  ou  syphilis  primitive.  Cet  agent , 
dans  les  symptômes  secondaires  ,  est  presque  la 
condition  sine  quâ  non  de  la  guérison;  mais,  pour 
les  symptômes  tertiaires,  il  est  ou  inutile  ou  nui¬ 
sible.  L’iode  est  un  médicament  à  peu  près  insigni¬ 
fiant  dans  les  symptômes  primitifs,  excepté  cepen¬ 
dant  dans  la  forme  phagédénique  qui  se  lie  avec  une 
débilité  marquée  et  une  altération  prononcée  de  la 
santé.  Quant  b  la  syphilis  constitutionnelle,  il  a 
moins  de  valeur  que  le  mercure  dans  la  majorité  des 
phénomènes  secondaires ,  excepté  cependant  les 
éruptions  pustuleuses  graves,  les  ulcères  de»  la 
gorge,  le  rupia,  les  ulcérations  secondaires  de  mau¬ 
vais  caractère,  tous  accidents  liés  à  une  cachexie 
marquée.  L’iode,  au  contraire  ,  a  plus  d’action  que 
le  mercure  dans  la  syphilis  tertiaire  ;  c’est  là  que  ses 
bons  effets  sont  le  plus  tranchés.  Dans  les  cas  qui 
tiennent  par  leur  nature  et  de  la  syphilis  secondaire 
et  de  la  syphilis  tertiaire,  on  se  trouve  bien  de  com¬ 
biner  l’emploi  de  l’iode  et  du  mercure.  Plusieurs 
préparations  mercurielles  différentes  sont  applica¬ 
bles  à  chacune  des  formes  de  l’affection  ;  mais  on 
doit  toujours  préférer  celle  qui  est  capable  de 
dompter  le  mal  en  produisant  le  moins  de  réaction 
générale  sur  l’organisme.  Quant  b  l’iode,  la  seule 
préparation  qu’on  puisse  employer  sûrement  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  est  l’iodure  de  potassium; 
encore  ne  doit-on  le  donner  qu’à  doses  modérées. 
Enfin,  quelque  avantageux  que  soit  l’iodure  de  po¬ 
tassium  dans  certaines  formes  de  la  syphilis ,  il  ne 
peut  point  mériter  d’être  substitué  au  mercure  dans 
la  grande  majorité  des  cas. 


Cas  de  mort  par  asphyxie  provenant  d'une  cause 
mécanique ;  par  M.  Jackson. 

(The  Edinburgh  médical  and  surgical  Journal.) 

Il  n'y  a  rien  de  bien  rare,  on  le  sait,  à  voir  les 
vieillards  ou  les  aliénés, atteints  de  paralysie  générale, 
mourir  étouffés  par  un  morceau  de  viande  trop  vo¬ 
lumineux  qu’ils  n’ont  pu  avaler  et  qui  s’est  arrêté  à 
l’isthme  du  gosier,  en  obstruant  l’entrée  des  voies 
aériennes.  La  Gazette  médicale  en  a  rapporté 
plusieurs  exemples  remarquables.  Le  cas  suivant 
offre  avec  ceux-ci  une  grande  similitude;  car  il 
est  relatif  'a  un  homme  auquel  un  accident  pa¬ 
reil  arriva  pendant  qu’il  était  plongé  dans  l’ivresse, 
c’est-à-dire  dans  un  état  qui ,  commet  la  paralysie 
générale,  ne  permettait  pas  le  libre  exercice  des  mus¬ 
cles  de  la  déglutition  non  plus  que  de  ceux  qui 
président  à  l’expulsion  des  corps  étrangers  arrêtés 
dans  les  voies  respiratoires. 

Obs.  —  M.  Jackson  fut  appelé  en  toute  hâte  auprès 
d’un  homme  que  l’on  croyait  moribond,  et  que,  en 
effet,  il  trouva  mort  à  son  arrivée.  Les  assistants  pen¬ 
saient  qu’il  était  mort  d’ivresse.  En  faisant  l’ouver¬ 
ture  du  corps,  le  médecin  reconnut  d’abord  toutes 
les  altérations  que  produit  ordinairement  l’asphyxie  ; 
mais  lorsque,  continuant  ses  recherches,  il  ouvrit  le 
pharynx  et  la  trachée,  ce  ne  fut  pas  sans  étonnement 
qu’il  aperçut  un  morceau  triangulaire  de  pelure  de 
pomme  de  terre  ,  lequel  fermait  complètement  la 
glotte,  retenu  par  une  de  ses  extrémités  dans  la  partie 
postérieure  de  cet  orifice;  ses  deux  autres  bords  flot¬ 


taient  librement  au-dessus  de  lui,  formant  1b  une 
sorte  de  soupape  qui  se  soulevait  dans  l’expiration, 
et  retombait  dans  l’inspiration,  de  manière  b  oblitérer 
complètement  l’ouverture  et  empêcher  l’accès  de 
l’air. 

M.  Jackson  apprit  alors  que  le  malade  avait  dîné 
ce  jour-là  avec  îles  pommes  de  terre,  qu’il  avait  été 
boire  jusqu’à  tomber  ivre  mort  ;  que,  revenu  alors 
chez  lui  et  mis  au  lit,  il  avait  été  pris  de  vomissements 
à  la  suite  desquels  il  était  mort.  Très-probablement 
donc  ce  sont  les  vomissements  qui  avaient  ramené 
le  corps  étranger  dans  le  lieu  où  on  le  rencontra 
après  la  mort. 

L’auteur  termine  cette  intéressante  observation 
en  faisant  la  remarque  que  si  l’accident  fût  survenu 
dans  un  mauvais  lieu  ou  pendant  une  querelle,  cir¬ 
constances  auxquelles  les  ivrognes  sont  si  exposés, 
on  aurait  très-certainement  attribué  la  mort  b  une 
violence  involontaire  ou  préméditée,  et  le  soupçon 
serait  tombé  sur  des  personnes  à  coup  sûr  très-in¬ 
nocentes  du  fait. 

Sur  L'usage  médical  du  gaz  ammoniacal  ;  par 

M.  A. Smée, 

(The  Lond.  med  Gaz.) 

On  ne  peut  nier  que  les  médicaments  administrés 
sous  forme  de  gaz  ou  de  vapeurs  soient  prompte¬ 
ment  absorbés  par  les  tissus  et  agissent  d’une  ma¬ 
nière  très-efficace,  même  lorsqu’ils  sont,  donnés  à 
petites  doses.  Nous  ne  connaissons  que  par  les  ex¬ 
périences  de  II.  Davy  et  autres  ,  l’action  presque 
immédiatement  mortelle  de  petites  doses  d’acide 
cyanhydrique,  d’acide  sulfurique,  de  brôme,  etc. 

M.  Smée,  ayant  observé  que  les  vapeurs  dégagées 
d’un  flacon  qui  contient  de  l’ammoniaque  caustique 
liquide  déterminent  sur  les  membranes  muqueuses 
des  yeux  ,  du  nez  ,  etc. ,  une  irritation  à  la  suite  de 
laquelle  se  manifeste  une  abondante  sécrétion  de  li¬ 
quide  à  la  surface  de  ces  membranes  ,  conçut  l’idée  de 
faire  quelques  essais  sur  l’action  thérapeutique  de 
ces  vapeurs. 

L’action  immédiate  de  ces  gaz,  pris  par  voie 
d’inhalation  ,  est  de  déterminer  une  sécrétion  ser¬ 
vant  à  lubréfier  la  membrane  muqueuse  qui,  anté¬ 
rieurement  ,  était  sèche  ou  recouverte  de  mucosités 
épaisses  et  gluantes  ;  il  agit  donc  tout  b  fait  à  la  ma¬ 
nière  des  expectorants.  Pour  atteindre  plus  sûre¬ 
ment  ce  but,  l'auteur  a  recours  b  l’un  des  appareils 
imaginés  par  Ramadge  pour  l’inhalation  des  gaz. 

Quant  aux  maladies  dans  lesquelles  ces  inhalations 
sont  utiles  (pour  la  plupart  du  temps  d’une  manière 
palliative  seulement;  ce  qui  d’ailleurs  est  encore 
d’un  grand  avantage  pour  le  malade  aussi  bien  que 
pour  le  médecin),  l’auteur  signale  les  suivantes  : 

1°  Enrouement  chronique,  surtout  en  tant  que 
suite  de  la  grippe. 

2"  Angine  tonsillaireà  son  début;  ainsi,  lorsque 
les  premières  difficultés  de  déglutition  se  montrent, 
deux  ou  trois  inhalations  suffisent  pour  prévenir  le 
développement  ultérieur  de  la  maladie. 

5°  Ulcérations  syphilitiques  du  gosier,  particuJiè- 
ment  lorsque  l’état  des  forces  du  malade  ne  permet 
pas  de  recourir  b  l’emploi  des  autres  moyens. 

4°  Dans  celte  forme  de  l’asthme  où  les  extrémités 
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sont  froides,  le  pouls  faible  et  les  forces  de  l’indi¬ 
vidu  tellement  déprimées  que  l’usage  interne  du 
carbonate  d’ammoniaque  paraît  indiqué,  l’inhalation 
du  gaz  dont  il  s’agit  procure  un  soulagement  im¬ 
médiat. 

5°  Dans  les  cas  où ,  sous  l’influence  du  froid ,  les 
voies  aériennes  sont  le  siège  d’un  sentiment  parti¬ 
culier  de  constriction,  le  gaz  ammoniac  parait  di¬ 
minuer  et  faire  cesser  le  spasme,  et  par  suite  faci¬ 
liter  la  respiration, 

6°  lie  gaz  ammoniac  est,  pour  certains  poisons, 
l’antidote  immédiat  ;  par  exemple,  pour  le  brome 
qui  déprime  d’une  manière  si  prompte  la  vitalité 
du  sang  et  l’activité  du  cœur.  Il  agit  d’une  manière 
semblable  contre  l’acide  hydrocyanique. 

Le  gaz  ammoniac  est,  au  contraire  ,  contre-indi¬ 
qué  dans  les  cas  de  fièvre  et  d’inflammation  aigue  , 
même  lorsque  le  siège  du  mal  est  éloigné  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire,  parce  que  l’ammoniaque  absorbé 
agit  comme  irritant  sur  tout  l’organisme. 

Efficacité  de  l'acide  carbonique  contre  la  goutte  ; 
par  M.  J.  Parkin. 

(The  Lond.  med.  Gaz.) 

L’auteur  a  déjà  fait  connaître  les  résultats  de  son 
expérience  sur  l’emploi  de  ce  moyen;  il  publie  au¬ 
jourd’hui  deux  nouvelles  observations  qui  lui  ont 
été  communiquées  par  des  confrères. 

Un  Espagnol,  âgé  de  quarante  ans,  atteint  d’une 
goutte  aux  pieds  et  aux  mains  qui  revenait  ordinai¬ 
rement  trois  fois  par  an,  eut  recours  à  l’acide  carbo¬ 
nique  dans  un  de  ses  accès  qui  offrit  un  degré  de 
gravité  inaccoutumé.  Toutes  les  trois  heures,  il  prit 
une  dose  d’eau  carbonique,  et  cela  avec  un  tel  suc¬ 
cès,  qu’au  bout  de  trois  jours  il  resta  à  peine  quelques 
vestiges  des  douleurs  et  de  l’état  inflammatoire.  Le 
médicament  fut  continué  et  pris  trois  fois  par  jour, 
et  sous  son  influence,  les  dernières  traces  de  la  ma¬ 
ladie  ne  tardèrent  pas  à  disparaître. 

Dans  un  nouvel  accès,  le  malade  recourut  au  même 
moyen  dès  les  premiers  instants  de  l’invasion,  et 
quelques  jours  suffirent  pour  combattre  le  mal. 

L’auteur  ,  surpris  lui-même  d’un  succès  aussi 
prompt  et  aussi  signalé,  croit  devoir  l’attribuer  en 
partie  à  cette  circonstance,  qu’en  Espagne  beaucoup 
de  maladies  ont  une  intensité  moindre  et  offrent 
moins  de  complications  qu’en  Angleterre.  Cepen¬ 
dant,  suivant  l’auteur,  le  gaz  acide  carbonique  doit, 
par  sa  propre  action,  éloigner,  dans  un  temps  plus 
ou  moins  long,  selon  la  gravité  de  la  maladie,  la 
cause  de  la  goutte  (  celte  cause  réside,  d’après  lui, 
dans  un  principe  morbide  du  sang,  qui,  par  sa  com¬ 
binaison  avec  le  gaz  acide  carbonique,  perd  toute 
sa  nocuité)  et  ainsi  diminuer  la  durée  de  l’accès, 
tout  en  prolongeant  les  intervalles  qui  séparent  les 
paroxysmes. 

Il  n’est  pas  besoin  de  dire  ici  que  ce  mode  de  trai¬ 
tement  resterait  impuissant  s’il  existait  déjà  des  lé¬ 
sions  de  structure  dues  à  des  accès  antérieurs. 


l)e  l' auscultation  du  cerveau . 

(The  americanJournal  of  lhe  medical  Sciences.) 

Dès  l’année  1835,  plusieurs  médecins  américains 


signalèrent,  à  Boston,  l’auscultation  cérébrale.  Mais 
les  bruits  qu’ils  constatèrent,  h  cette  époque,  ne 
purent  l’être  en  France.  Dès  lors,  l’auscullation  du 
cerveau  ne  fut  plus  pratiquée. 

Cette  méthode  d’exploration  vient  d’èlre  étudiée 
de  nouveau  par  M.  Whitney,  de  Massachusset  ;  il 
donne  les  résultats  de  cinq  années  d'observations. 
Dans  le  mémoire  qu’il  vient  de  publier,  il  parle 
d’abord  de  quatre  bruits  que  l’oreille  perçoit  sur  la 
tète  des  enfants  en  bonne  santé,  avant  la  clôture  de 
la  fontanelle.  Ces  bruits  sont  :  le  son  céphalique  de 
la  respiration,  celui  du  cœur,  celui  de  la  voix  et 
celui  de  la  déglutition.  Plus  tard,  ces  bruits  sont 
modifiés  considérablement  par  les  progrès  de  l’âge. 

L’auteur  étudie  surtout  les  modifications  du  son 
céphalique  du  ceeur  et  celles  des  sons  céphalique 
et  de  la  voix  dans  les  maladies  de  l’encéphale.  Ce 
dernier  bruit  décèle  l’existence  de  l’hydropisie  du 
cerveau  ;  et  il  ressemble  tellement  au  principal  signe 
caractérisque  de  l’épanchement  thoracique,  que 
M.  Whitney  l’appelle  une  véritable  égophonie  céré¬ 
brale.  Il  décrit  également  un  bruit  de  souffle  cé¬ 
phalique  ,  qui  s’observe  dans  l’hypérémie  céré¬ 
brale ,  l’encéphalite,  l’hydrocéphale  chronique,  la 
compression  du  cerveau  ,  l’induration  cérébrale  , 
l’ossification  des  artères  encéphaliques,  l’anévrisme 
de  l’artère  basilaire  et  l’anémie.  M.  Withney  décrit 
un  frémissement  cutané,  qu’il  a  observé  dans 
l’anévrisme  de  l’artère  basilaire.  Enfin  ,  le  b?'uit  de 
poussin ,  modification  un  peu  forte  du  bruit  de 
souffle,  se  rencontre  seulement  dans  les  cas  d’exces¬ 
sive  anémie  du  cerveau. 

M.  Withney  remarque,  en  terminant,  que  le  pra¬ 
ticien  le  plus  attentif  éprouvera  bien  quelques  diffi¬ 
cultés  à  saisirai!  passage  ces  divers  bruits  cérébraux; 
que  longtemps  et  souvent  ils  lui  échapperont  , 
comme  cela  lui  est  arrivé  à  lui-même;  mais  qu’une 
fois  qu’il  y  sera  bien  exercé,  il  ne  les  confondra 
jamais  entre  eux  et  saura  leur  assigner  leur  vrai 
caractère  pathologique,  ce  qui  peut,  plus  tard,  avoir 
sa  valeur  en  diagnostic. 


Journaux  italiens. 

Recherches  anatomo  physiologiques  sur  les  usa¬ 
ges  du  thymus  ;  par  L.  Picci. 

(Annali  univers,  di  med.,  sept  1843.) 

Après  avoir  rappelé  les  deux  hypothèses  les  plus 
accréditées  qui  ont  cours  dans  la  science  au  sujet 
des  usages  du  thymus,  l’une  qui  appartient  à  Phi¬ 
lippe  Verhegen  ,  et  reprise  depuis  par  Galdani ,  qui 
consiste  à  considérer  cet  organe  comme  une  glande 
servant  à  l’élaboration  de  la  lymphe  avant  qu’elle 
soit  transportée  par  des  canaux  particuliers  dans  le 
canal  thoracique;  l’autre,  proposée  par  Hewson, 
dans  laquelle  le  thymus  aurait  pour  usage  de  sécré¬ 
ter  une  humeur  particulière  qui,  en  pénétrant  dans 
la  masse  du  sang,  en  faciliterait  l’assimilation  :  l’au¬ 
teur  de  ce  mémoire  propose,  lui  aussi,  son  hypo¬ 
thèse.  Suivant  lui,  le  thymus  est  un  organe  qui 
supplée  au  poumon  :  ses  usages ,  pour  ainsi  dire 
mécaniques,  consistent  à  maintenir  les  rapports  de 
proportion  nécessaires  dans  le  développement  de  la 
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poitrine  relativement  aux  poumons  chez  le  fœtus 
avant  la  naissance,  et  dans  le  développement  des 
poumons  relativement  au  thorax  après  la  naissance. 
11  commence  par  établir  comme  une  loi  sur  l’orga¬ 
nisme,  qu’il  existe  un  rapport  constant  de  propor¬ 
tions  dans  le  développement  de  toutes  les  parties. 
Il  cherche  ensuite  à  appliquer  cette  loi  à  la  poitrine. 
Les  poumons  étant  pour  ainsi  dire  atrophiés  avant 
la  naissance,  parce  qu'ils  n’ont  pas  de  fonctions  à 
remplir,  et  ne  pouvant  par  conséquent  se  trouver 
en  rapport  de  proportion  avec  la  cavité  thoracique, 
la  nature  ne  pouvait  mieux  remplir  son  but  qu’avec 
le  thymus.  Cet  organe,  dit-il,  prend  d’autant  plus 
de  développement  chez  le  fœtus,  que  les  poumons 
en  prennent  moins,  et  chez  le  nouveau-nc  il  leur 
olfre  d’autant  plus  d’espace,  qu’il  va  lui-même  en 
s’atrophiant.  En  effet,  c’est  seulement  chez  l’adulte 
que  le  thorax  se  modèle  parfaitement  sur  les  pou¬ 
mons,  tandis  que,  dans  un  âge  plus  tendre,  c’est  le 
thymus  qui  se  modèle  à  leur  place  sur  le  thorax.  Si 
cet  organe  ne  fût  pas  venu  maintenir  le  rapport 
nécessaire  et  proportionnel  de  développement,  le 
thorax  eût  présenté  un  développement  trop  consi¬ 
dérable  eu  égard  à  l’organe  pulmonaire  ,  et ,  pour  y 
remédier,  la  nature  eût  dû  faire  en  sorte  que  les 
parois  de  la  poitrine  fussent  modelées  jusqu’à  la 
naissance  sur  les  poumons  eux-mcmes.  Mais  s’il  en 
eût  été  ainsi,  comme  les  os  réclament  pour  leur  dé¬ 
veloppement  un  plus  grand  espace  de  temps  que 
l'organe  pulmonaire,  ce  dernier  n’aurait-il  pas  été 
soumis  'a  une  compression  dangereuse?  ce  qu’on 
comprendra  d'autant  plus  facilement  que  les  pou¬ 
mons  n’augmentent  pas  seulement  de  volume  par 
les  progrès  de  la  nutrition,  mais  bien  aussi  par  suite 
de  la  pénétration  du  sang  et  de  l’air  dans  leur  inté¬ 
rieur.  La  situation  du  thymus  dans  le  médiastin  an¬ 
térieur  et  sur  la  ligne  médiane,  la  texture  même  de 
cet  organe,  le  développement  plus  grand  qu’il  pré¬ 
sente  dans  sa  partie  inférieure,  lui  paraissent  encore 
des  arguments  en  faveur  de  son  opinion.  A  cette 
circonstance  que,  chez  beaucoup  de  nouveau-nés 
dont  le  thorax  est  fort  développé  ,  le  thymus  conti¬ 
nue  à  s’accroître  peu  à  peu  jusqu’à  la  lin  de  la  se¬ 
conde  année,  et  ne  commence  à  s’atrophier  que 
lorsque  les  poumons  ont  pris  leur  entier  développe¬ 
ment  et  la  circulation  du  sang  s’est  tout  à  fait  per¬ 
fectionnée,  s’ajoutent  des  observations  tirées  de 
l’examen  des  animaux,  et  qui  montrent  que  tous  les 
animaux  pourvus  de  poumons  semblables  à  ceux  de 
l’homme  sont  également  pourvus  de  thymus,  tandis 
que  cet  organe  manque  chez  les  animaux  qui  respi¬ 
rent  par  des  branchies  ou  des  poumons  membra¬ 
neux.  En  outre,  chez  les  animaux  hybernanls,  le 
thymus  présente  des  alternatives  d’augmentation  et 
de  décroissance,  pendant  qu’il  se  montre  à  son 
maximum  de  développement  chez  les  animaux  am¬ 
phibies.  Enfin  l’auteur  voit  un  dernier  argument  en 
faveur  de  son  hypothèse  dans  celte  circonstance 
pathologique  que,  dans  la  phthisie  pulmonaire,  on 
trouve  ordinairement  le  thymus  assez  développé. 


Recherches  experimentales  sur  les  conditions 
pathologiques  et  sur  le  traitement  de  la  c/do - 
rase;  par  le  docteur  G.  Corneliani,  professeur 
de  clinique  médicale  à  l’Université  de  Pavie. 

(Annal,  univer.  di  med.,mars.) 

Dans  ce  mémoire  ,  l’auteur  s’est  efforcé  de  re¬ 
chercher  expérimentalement  quelle  est  la  nature  de 
la  chlorose  ,  considérée  comme  maladie  de  l’excita¬ 
tion  vitale  et  de  l’assimilation  organique  ,  afin  de 
déterminer  ensuite  les  changements  que  les  prépa¬ 
rations  ferrugineuses  impriment  aux  fonctions  de 
la  vie  organique  et  assimilatrice,  ainsi  qu’à  l’ex¬ 
citation  vitale  du  cœur  et  des  vaisseaux  sanguins. 

Ses  observations  ont  porté  sur  50  chlorotiques, 
46  femmes  et  4  hommes.  La  maladie  n’était  pas 
chez  tous  au  même  degré.  La  chlorose  était  simple 
ou  compliquée  d’une  autre  maladie  ,  unie  à  l’amé¬ 
norrhée  ou  coïncidant  avec  une  menstruation  ré¬ 
gulière.  ‘ 

Chez  les  chlorotiques,  indépendamment  de  toute 
inflammation  ou  de  toute  autre  maladie ,  Je  sang 
présente  les  caractères  suivants  :  il  se  coagule  plus 
rapidement  que  le  sang  inflammatoire  ou  le  sang 
sain  ,  c’est-à-dire  dans  un  intervalle  de  huit  à  neuf 
minutes.  Il  renferme  constamment  une  quantité 
considérable  de  sérosité  jaune-verdàtre  assez  li¬ 
quide.  Le  caillot  est  peu  considérable  et  présente 
souvent  à  sa  surface  une  légère  teinte  rosée,  et 
au-dessous  une  couleur  noirâtre;  mais  jamais  ,  à 
moins  de  complications,  on  ne  trouve  de  couenne. 

Les  observations  que  le  docteur  Corneliani  a 
faites  sur  l’altération  du  sang  dans  la  chlorose  se 
rapprochent  beaucoup  plus  de  celles  de  MAI.  Amiral 
et  Gavarret,  et  de  M.  Hoefer  ,  que  de  celles  de 
M.  Allié,  deM.  Denis,  et  de  M.  Le  Canu.  Il  a  trouvé 
que  le  sang  renferme  constamment  une  très-grande 
quantité  d’eau  ,  et  qu’il  y  a  une  diminution  con¬ 
sidérable  dans  les  globules,  l’hématosine  et  le  fer  ; 
tandis  que  MM.  Amiral  et  Gavarret  assurent  que  la 
quantité  de  fer  n’est  pas  diminuée.  Celle  diminu¬ 
tion  se  trouve  exprimée  en  chiffres  dans  le  tableau 
suivant,  que  l’auteur  a  placé  à  la  lin  de  son  mémoire, 
et  qu’il  a  fait  suivre  de  l’augmentation  qu’eprou- 
vent  ces  différents  éléments  sous  l’influence  des 
préparations  ferrugineuses. 

Maximum  et  minimum  de  quantité  de  quelques- 
uns  des  principes  composants  du  sang  chez 
le  s  chlorotiques  avant  et  après  l'usage  du  fer . 

Avant  l’usage  du  fer. 

Globules.  Fer.  Eau. 

Maximum .  69,71  1,70  881,91 

Minimum .  50,80  0,72  836,91 

Après  l’usage  du  fer. 

GIobulc9.  Fer. 

Maximum  d’augmentation.  53  à  141,16  1,57  à  4,47 

Quant  à  la  quantité  d’albumine  et  de  fibrine,  elle 
varie  beaucoup  chez  les  sujets  sains,  et  chez  les 
chlorotiques  en  particulier,  suivant  le  genre  d’ali¬ 
mentation  ,  la  puissance  de  l’individu  ,  et  l’époque 
de  la  journée  à  laquelle  on  extrait  le  saqg. 

Au  reste,  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois  de  l’usage 
du  fer  que  l’on  observe  une  augmentation  notable 
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dans  les  globules  ,  l’hématosine  et  le  fer  ,  en  mèmè 
temps  qu’une  diminution  du  principe  séreux ,  de 
manière  que  dans  un  mois  ou  deux  le  sang  a  re¬ 
pris  ses  qualités  naturelles  ,  quel  que  soit  d’ail¬ 
leurs  le  degré  de  la  chlorose.  L’auteur,  pour  se 
mettre  à  l’abri  d’une  cause  d’erreur  signalée  par 
Denis  et  Werner,  a  savoir^que  les  globules  augmen¬ 
tent  de  quantité  par  suite  d’une  nutrition  meilleure 
et  d’une  chylification  plus  abondante;  pour  éviter 
qu’on  n'attribuât  au  régime  diététique  trop  anima- 
lisé  l’augmentation  des  globules ,  qui  a  toujours 
lieu  sous  l’influence  des  préparations  martiales ,  a 
soumis  un  grand  nombre  de  chlorotiques  traités 
par  le  fer  au  régime  purement  végétal,  et  il  a  vu 
s’opérer  chez  ces  sujets  les  mêmes  changements  ; 
tandis  que  chez  ceux  qui  étaient  soumis  à  un  ré¬ 
gime  animalisé  il  se  produisait  une  grande  quan¬ 
tité  d’albumine  et  de  fibrine  ;  circonstance  qui 
n’était  pas  sans  inconvénient,  lorsqu’on  n’avait 
pas  eu  la  précaution  de  faire  d’abord  disparaître 
la  surexcitation  du  cœur  et  du  système  vasculaire. 

Le  professeur  de  Pavie  se  demande  encore  si  le 
sang  est  seul  altéré  dans  la  chlorose,  et  si  lui 
Seul  éprouve  des  changements  particuliers  par  l’ad¬ 
ministration  des  martiaux.  11  cherche  ensuite  à 
démontrer  expérimentalement  que  le  trouble  des 
fonctions  gastriques  entre  pour  beaucoup  dans  la 
production  de  la  chlorose,  et  qu’elle  dépend  d’une 
sécrétion  anormale  des  humeurs  qui  servent  à  la 
digestion  ,  opinion  qui  avait  déjà  été  émise  par  le 
docteur  Speranza.  Il  signale  chez  les  chlorotiques 
la  production  pendant  la  digestion  d’une  quantité 
très-considérable  d’acide  lactique. 

Quanta  l’influence  que  les  préparations  ferrugi¬ 
neuses  exercent  sur  l’excitabilité  du  cœur  et  du 
système  sanguin  ,  l’auteur  fait  remarquer  que ,  par 
leur  usage  ,  le  pouls  se  ralentit ,  tombe  de  90  à  100, 
et  de  120  à  60,  hO ,  quelquefois  même  40  pulsa¬ 
tions  par  minute  ,  ce  qui  arrive  ordinairement  dans 
l’espace  de  dix  à  quinze  jours ,  avant  même  qu’il  se 
soit  opéré  un  changement  bien  sensible  dans  la 
composition  du  sang  :  en  outre,  le  pouls  prend 
un  peu  plus  de  moelleux  et  d’étendue,  quoiqu’il 
reste  toujours  un  peu  faible. 

Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur  dans  tous  les 
développements  dans  lesquels  il  entre  pour  réfuter 
l’opinion  de  Tommasini ,  qui  fait  de  la  chlorose 
une  véritable  pléthore  avec  artérite  ,  et  celle  de 
M.  Andral  et  de  M.  Bouillaud,  qui  la  font  consister 
dans  une  polyanémie  avec  faiblesse  des  parois  alté- 
rielles. 

Citons  encore,  cependant ,  les  expériences  aux¬ 
quelles  il  s’èst  livré  sur  les  divers  degrés  d’effica¬ 
cité  que  présentent  les  préparations  martiales.  II 
pensait  d’abord  que  le  lactate  et  le  sulfate  de  fer 
étaient  les  préparations  les  plus  actives  ;  mais  il 
n’a  pas  tardé  à  reconnaître  que  la  limaille  de  fer 
agissait  avec  la  même  efficacité  dans  le  même  es¬ 
pace  de  temps  ,  ce  que  l’on  comprend  facilement 
par  suite  de  la  présence  de  l’acide  lactique  dans 
l’estomac  des  chlorotiques.  L’auteur  s’est  d’ailleurs 
assuré  que  la  quantité  de  lactate  de  fer  absorbée 
dans  les  vingt-quatre  heures  n’est  pas  plus  de  b  à  6 
grains,  quelle  que  soit  la  dose  que  l’on  ait  pres¬ 
crite,  et  cependant  il  pense  qu’il  faut  en  donner 
Tome  XX.  5e  s.  1844. 


un  peu  plus  ,  8  à  10  grains  par  exemple,  parce 
qu’une  partie  est  évacuée  avec  les  déjections  alvines. 
II  en  est  de  même  des  autres  préparations  ferrugi¬ 
neuses. 

Voici  les  conclusions  par  lesquelles  le  docteur 
Corneliani  a  terminé  ce  remarquable  mémoire  : 

1°  L’essence  de  la  chlorose  se  compose  de  deux 
conditions  pathologiques  solidaires  l’une  de  l’autre  : 
la  première  consiste  dans  une  surexcitation  du 
cœur  et  des  vaisseaux  artériels;  la  deuxième  dans 
une  altération  chimico-vitale  des  fonctions  assimi¬ 
latrices  de  la  chylification  et  de  l’hématose.  11  est 
impossible  de  déterminer  laquelle  de  ces  conditions 
pathologiques  est  primitive  et  préexiste  à  l’âutre; 

2°  Il  n’y  a  pas  de  traitement  plus  efficace  et  plus 
sûr  de  la  chlorose  que  l’administration  des  ferrugi¬ 
neux,  parce  qu’ils  font  disparaître  en  même  temps 
les  deux  conditions  pathologiques  qui  tiennent  la 
maladie  sons  leur  dépendance  ; 

o°  L’action  du  fer  sur  l’organisme  est  double  : 
elle  s’exerce  d’abord  sur  l’excitabilité  du  cœur  et 
du  système  sanguin  ,  puis  sur  les  fonctions  de  la 
digestion  et  de  l’hématose; 

4°  II  n’y  a  pas  grande  différence  dans  l’efficacité 
relative  des  préparations  ferrugineuses  :  elle  dépend 
seulement  de  leur  solubilitié  plus  ou  moins  grande 
dans  les  liquides  animaux ,  et  peut  cire  aussi  de 
leur  facilité  à  se  laisser  désagréger  par  la  digestion; 

6°  L’addition  d’un  acide  quel  qu’il  soit,  combiné 
avec  le  fer,  concourt  très-peu  à  en  accroître  l’effi¬ 
cacité  ; 

6°  La  limaille  de  fer  se  convertit  dans  l’estomac 
des  chlorotiques  en  lactate  de  fer  ; 

7°  II  est  inutile  de  donner  des  doses  excessives 
de  préparations  ferrugineuses,  et  leur  administra¬ 
tion  peut  bien  n’êlre  pas  sans  danger. 

Sur  les  propriétés  de  l'ergot  des  graminées  et  de 

son  action  sur  V homme  sain;  par  M.  Parola. 

(  Annali  universali  di  mediciiia.) 

Obs.  I.  —  Un  jeune  homme  de  24  ans  se  fit  rece¬ 
voir  à  l’hôpital;  mais  on  découvrit  bientôt  qu’il 
n’avait  aucune  maladie.  Le  17  décembre  1842,  son 
pouls  étant  à  67  et  les  inspirations  au  nombre  de, 
20  par  minute,  on  lui  donna  30  grains  de  poudre 
de  seigle  ergoté.  Deux  heures  après,  abattement  , 
frissons,  peau  froide,  dyspnée.  Pouls  faible,  lent, 
tombé  à  60;  face  pâle,  pupilles  dilatées. 

Le  lendemain  ,  une  même  dose  du  médicament 
amena  un  redoublement  dans  les  symptômes; 
diminution  encore  plus  marquée  des  forces  et  de  la 
chaleur  ;  pouls  à  158,  respiration  à  lo. 

Les  troisième  et  quatrième  jours,  le  malade  con¬ 
tinue,  malgré  le  cessation  du  médicament,  à  res¬ 
sentir  de  la  faiblesse  ,  et  son  pouls  est  encore  lent. 

Obs.  II.  — Un  jeune  étudiant  en  pharmacie  con¬ 
sentit  à  se  soumettre  à  l’expérience.  Il  était  bien 
portant,  si  ce  n’est  qu’il  avait  l’habitude  de  se  faire 
tirer  du  sang  de  temps  en  temps  pour  une  hyper¬ 
trophie  du  ventricule  gauche. 

Le  5  juin  ,  il  prit  10  grains  de  sécaline  obtenue 
selon  la  méthode  de  Wiggers.  Le  6,  il  en  prit  12 
grains  ;  et  le  7,  3  grains  de  l’extrait  résineux.  Le 
premier  jour,  son  pouls,  qui  était  auparavant  a  67, 
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dur  et  plein,  tomba  à  61  ,  un  peu  plus  mou.  Après 
la  seconde  prise,  il  fut  à  60,  et  il  y  eut  une  dimi¬ 
nution  notable  des  battements  du  cœur,  ainsi 
qu’une  prostration  assez  marquée.  Mais  la  troisième 
dose  amena  surtout  un  changement  remarquable. 
Le  sujet  se  trouvait  faible,  comme  si  on  lui  eût  tiré 
du  sang,  et  le  pouls  ne  battait  plus  que  48.  La  face 
devint  pâle  et  abattue.  Pendant  plusieurs  jours 
encore,  les  palpitations  habituelles  cessèrent.  * 

Ûbs.  III.  —  L’auteur  lui-même  n’a  pas  hésité  à 
répéter  sur  lui  la  même  expérience.  Le  17  décembre, 
se  trouvant  dans  un  état  de  santé  parfaite,  il  prit 
20  grains  d’ergot  de  seigle  pulvérisé.  Au  bout  d’une 
heure,  nausées,  pesanteur  de  tête,  resserrement 
douloureux  à  l’épigastre,  frissons  le  long  des  mem¬ 
bres,  inertie  musculaire  portée  au  point  que  remuer 
les  doigts  était  devenu  pour  lui  un  mouvement 
pénible.  Le  pouls,  de  74,  était  descendu  à  62. 

Cet  état  dura  pendant  trois  heures;  le  pouls  tomba 
même  jusqu’à  60.  M.  Parola  ayant  bu  un  peu  de 
vin  à  son  repas,  remarqua  qu’il  n’en  résulta  pas, 
comme  c’est  chez  lui  l’ordinaire,  de  céphalalgie. 


Sur '  un  nouveau  critérium  pour  déterminer 

l'opportunité  de  la  saignée  ;  par  M.  Polli. 

(  Annali  universali  di  medicina.) 

M.  Polli  propose  de  consulter  la  rapidité  plus 
ou  moins  grande  avec  laquelle  se  coagule  le 
sang  des  diverses  saignées ,  et  mê?ne  celui  que 
l'on  obtient  aux  diverses  époques  de  la  même 
saignée .  Si  la  coagulation  ne  s’est  faite  que  lente¬ 
ment,  on  peut  saigner  encore  en  toute  assurance. 
Le  coagulum  se  forme-t-il  au  contraire  instantané¬ 
ment,  il  est  temps  de  s’arrêter;  et  ce  second  précepte 
est  d’une  bien  plus  haute  importance  que  le  pre¬ 
mier  ;  car,  si  l’on  peut  sans  grand  danger  s’abstenir 
d’une  saignée  qui  eût  abrégé  la  durée  du  mal,  une 
évacuation  sanguine  intempestive  n’est  jamais  chose 
indifférente  et  peut  souvent  causer  directement  la 
mort. 

11  faudra  ,  bien  entendu  ,  et  l’auteur  en  fait  aussi 
la  remarque,  tenir  compte  de  la  rapidité  avec 
laquelle  le  sang  que  l’on  étudie  est  sorti  de  la  veine. 

Du  reste,  les  inductions  à  tirer  de  la  présence  ou 
de  l’absence  de  la  couenne  sont  absolument  identi¬ 
ques  à  celles  que  fournit  la  coagulabilité  plus  ou 
moins  prompte  du  sang  ;  car,  selon  M.  Polli,  la  for¬ 
mation  de  la  couenne  ne  tient  uniquement  qu’à  la 
lenteur  avec  laquelle  le  sang  se  coagule.  Ce  sont 
donc  deux  signes  qui  auraient  et  la  même  origine 
et  la  même  signification. 

Ces  idées,  confirmatives  de  celles  de  M.  Andral , 
sont  appuyées  sur  une  série  d’expériences,  où  l’au¬ 
teur  a  constaté,  dans  des  affections  inflammatoires, 
que  la  rapidité  avec  laquelle  le  sang  extrait  se  coa¬ 
gule  est  en  effet  d’autant  plus  grande  qu’une  quan¬ 
tité  plus  considérable  de  ce  liquide  a  déjà  été  tirée. 

Anomalie  dans  la  situation  et  la  forme  de  l'anus  ; 
par  M.  Agostinacchio. 

(Il  Filiatre  Sebezio.) 

Quelque  rare  qu’on  doive  la  supposer  ,  l’ano¬ 
malie  dont  nous  reproduisons  ici  la  description 


mérite  cependant  d’être  connue  comme  créant, 
sinon  une  complication  nouvelle  pour  la  cystotomie, 
du  moins  une  cause  d’embarras  et  de  perplexité 
pour  l’opérateur  qui  en  rencontrerait  une  semblable. 

M.  Agostinacchio,  ayant  été  appelé  auprès  d’un 
homme  qui  souffrait  du  côté  des  voies  urinaires, 
reconnut  chez  lui  l’existence  de  la  pierre.  Il  se  dis¬ 
posait  en  conséquence  à  pratiquer  la  taille  laléra- 
liséé,  lorsque,  au  moment  d’opérer,  il  reconnut 
sur  les  parties  mises  à  découvert  le  vice  de  confor¬ 
mation  suivant.  A  la  place  de  l’anus  existaient  quel¬ 
ques  plis,  mais  sans  ouverture.  Un  pli  cutané  s’éten¬ 
dait  obliquement  de  haut  en  bas,  et  du  raphé' 
périnéal  vers  le  côté  gauche  dans  le  lieu  qu’occupe 
ordinairement  l’incision  qui  se  fait  dans  la  taille 
latéralisée.  C’est  sous  ce  repli  comme  sous  un 
pavillon  que  s’ouvrait  l’orifice  anal.  Le  chirurgien , 
craignant  que  celte  disposition  n’entraînât  quelque 
anomalie  dans  la  situation  des  artères  du  périnée, 
suspendit  l’opération,  voulant  se  donner  le  temps 
de  chercher  le  procédé  le  plus  convenable  à  appli¬ 
quer  dans  ce  cas.  Mais  le  malade  succomha  en  peu 
de  jours,  avant  qu’on  eût  pu  mettre  à  exécution  un 
nouveau  plan  opératoire. 

L’autopsie  ne  put  être  faite.  On  permit  seulement 
à  l’auteur  d’exécuter  sur  le  cadavre  l’opération  de  la 
taille.  Il  y  procéda  par  une  incision  latérale,  faite 
4  lignes  au-dessus  du  pli  cutané  mentionné.  Onze 
calculs  furent  ainsi  retirés  de  la  vessie.  Il  s’assura , 
après  l’opération ,  que  le  rectum  ne  suivait  pas  la 
direction  du  pli  cutané,  mais  que,  aussitôt  après 
l’orifice  anal,  il  se  recourbait  en  bas  pour  rejoindre 
la  ligne  médiane.  L’incision  aurait  donc  pu  être 
faite  sur  le  vivant,  de  même  qu’elle  avait  été  faite  sur 
le  cadavre,  sans  aucun  risque  de  léser  le  rectum.  Ce 
dernier  n’était  point  adjacent  au  trajet  suivi  par  le 
bistouri  ;  car,  en  introduisant  un  doigt  dans  la  plaie 
et  un  autre  dans  l’intestin,  on  ne  put  parvenir  à  les 
faire  toucher  l’un  l’autre. 


Sur  l'action  du  sulfate  de  quinine  ;  par  M.  Caso- 
rati  et  M.  Arvedi. 

(Gazetta  medica  di  Milano.) 

M.  Arvedi ,  directeur  de  l’Ecole  vétérinaire  de 
Milan,  voulant  déterminer  le  mode  d’action  du  sul¬ 
fate  de  quinine,  se  livra  aux  expériences  suivantes. 
Il  fit  prendre  à  quatre  chevaux  morveux  cette  sub¬ 
stance  à  une  dose  qui  fut  progressivement  portée, 
en  douze  ou  quinze  jours,  de  20  grains  à  2  onces  et 
même  2  onces  x/2,  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Puis  l’animal  étant  abattu,  il  trouva  constamment 
dans  le  tube  digestif  des  traces  évidentes  d’inflamma¬ 
tion.  La  muqueuse  de  l’estomac  offrait  une  rougeur 
parsemée  de  taches  plus  foncées.  Cette  membrane, 
couverte  d’ulcérations,  surtout  vers  le  pylore,  était 
en  outre  ramollie,  et  les  parois  de  l’estomac  hyper¬ 
trophiées.  De  ces  expériences,  M.  Arvedi  conclut 
que  le  sulfate  de  quinine  est  un  stimulant  dont 
l’action  s’exerce  principalement  sur  le  canal  intes¬ 
tinal,  le  foie  et  aussi  sur  le  cerveau. 

M.  Casorati,  analysant  ce  travail,  n’adopte  point 
ses  conclusions.  II  admet  toutefois  comme  vraies  les 
expériences  qui  y  sont  consignées,  mais  il  leur  donne 
une  signification  toute  différente  et,  selon  nous, 
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beaucoup  plus  rationnelle.  Loin  d’être  un  excitant, 
le  sulfate  de  quinine  lui  paraît,  au  contraire,  indi¬ 
qué  dans  toutes  les  maladies  où  la  médication  anti¬ 
phlogistique  est  nécessaire.  Mais  il  faut  distinguer 
ce  qui  appartient  à  son  action  topique  d’avec  ses 
effets  généraux.  Appliqué  sur  la  surface  digestive, 
ce  sel  y  détermine  constamment  une  excitation.  On 
comprend  donc  qu’il  puisse  être  sédatif  pour  l’é¬ 
conomie,  tout  en  irritant  les  organes  où  il  est  dé¬ 
posé.  On  comprend  aussi  que  si  ces  organes  étaient 
déjà  malades,  ou  si  l’administration  du  médicament 
a  besoin  d’être  vigoureuse  ou  longtemps  continuée, 
la  gastro-entérite,  de  cause  locale  ,  pourra  être 
portée  au  point  de  déterminer  les  symptômes  gé¬ 
néraux  d’une  inflammation  véritable.  Mais  ce  n’est 
pas  là  une  raison  pour  changer  l’épithète  du  médi¬ 
cament.  Le  médecin  éclairé  y  trouvera  seulement 
un  motif  pour  le  prescrire  chez  les  sujets  'a  voies 
gastriques  trop  susceptibles;  ou,  s’il  l’emploie  chez 
eux,  ce  sera  seulement  en  l’introduisant  par  la  sur¬ 
face  cutanée  ou  en  lavements. 


Quelques  observations  sur  V application  de  V élec¬ 
tricité  galvanique  au  traitement  de  certaines 
affections  organiques  des  yeux  ;  par  M.  le  doc¬ 
teur  C.  Usiglio,  de  Corfou. 

(Annali  universali  di  medicina.) 

M.  Usiglio,  voulant  s’éclairer  sur  la  valeur  réelle 
des  expériences  et  des  essais  thérapeutiques  tentés 
successivement  par  Krussol,  Zerche,  Neumann,  Le 
Roy-d’Etiolles,  etc.,  a  commencé  par  les  répéter  sur 
des  lapins  et  des  chiens,  à  l’aide  de  la  pile  voltaïque, 
et  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  l’ont  conduit 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’action  exercée  sur  les  yeux  par  les  pôles  de 
la  pile  est  variable. 

2°  L’action  du  pôle  négatif  consiste  dans  la  dé¬ 
composition  d’une  partie  de  l’humeur  aqueuse  dont 
l’hydrogène  vient  se  rassemblerions  forme  de  bulles, 
autour  de  l’aiguille.  Cette  décomposition  n’est  pas 
déterminée,  au  contraire,  par  le  pôle  positif,  qui, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  paraît  agir  avec  plus 
d’énergie  sur  le  système  nerveux,  cl  donne  lieu  à 
une  altération  du  contour  de  la  pupille  en  même 
temps  qu’à  un  changement  de  couleur  du  champ 
visuel. 

3°  Zerche  a  eu  tort  d’attribuer  la  formation  des 
bulles  qui  se  produisent  à  la  dissolution  de  la  cata¬ 
racte,  puisqu’en  effet  elles  se  développent  de  même 
par  l’application  du  pôle  négatif,  aux  yeux  sains 
d’un  animal. 

4°  Si  l’opacité  de  la  cornée  est  une  conséquence 
de  l’action  du  pôle  positif,  ce  phénomène  est  produit 
avec  une  intensité  bien  plus  grande  encore  par  le 
pôle  négatif. 


3°  La  faculté  dissolvante  attribuée  à  l’action  du 
pôle  positif  est  bien  loin  d’être  démontrée  en  fait, 
et  quelquefois  l’auteur  a  cru  remarquer  seulement 
une  légère  diminution  de  l’opacité ,  tandis  qu’au 
contraire  cette  dernière  est  augmentée  d’une  ma¬ 
nière  notable  par  l’application  du  pôle  positif. 

6°  Parfois,  sous  l’influence  de  l’action  électrique 
et  pqpr  la  seule  force  de  l’absorption,  on  voit  l’opacité 
de  la  cornée  disparaître  dans  l’espace  de  quelques 
jours,  et  cette  particularité  conduit  à  penser  que 
cette  opacité  n’est  pas  due  à  la  coagulation  de  l’al¬ 
bumine,  car,  dans  des  cas  analogues ,  celle-ci  ne 
peut  plus  être  dissoute. 

7°  L’opacité  de  la  cornée  s’oppose  souvent  à  ce 
qu’on  puisse  constater  l’état  du  cristallin. 

8°  Quand  on  aperçoit,  dans  l’intérieur  de  l’œil, 
cette  figure  conoïde  que  certains  praticiens  ont  con¬ 
fondue  avec  la  cataracte  artificielle,  on  la  voit  dis¬ 
paraître  quelques  heures  après  l’expérience. 

9°  Sous  l’influence  de  l’action  de  l’électricité,  les 
larmes  sont  sécrétées  en  plus  grande  abondance,  les 
vaisseaux  de  la  cornée  s’injectent,  et,  après  plusieurs 
mois  de  temps,  il  survient  de  l’inflammation. 

10°  Des  courants  d’une  grande  force,  mais  n’agis¬ 
sant  que  pendant  quelques  moments,  ne  donnent 
pas  lieu  à  de  graves  désordres  chez  les  chiens  ni 
chez  les  lapins. 

11°  Enfin,  la  facilité  qu’on  a  à  se  rendre  maîtres 
des  lapins  et  la  grande  dilatation  dont  leur  pupille 
est  susceptible,  rend  ces  animaux  très-convenables 
pour  l’examen  des  effets  produits  par  l’action  des 
pôles  d’une  pile  sur  les  yeux. 

Appuyé  sur  ces  résultats,  et  certain  d’ailleurs  de 
l’innocuité  des  applications  électriques  modérées  sur 
l’œil,  M.  Usiglio  a  tenté  alors  quelques  essais  sur  les 
yeux  de  l’homme  malade. 

Dans  trois  cas  de  taches  survenues  à  la  suite  de 
longues  ophthalmies,  et  qui  avaient  opiniâtrement 
résisté  à  tous  les  moyens  indiqués  en  pareille  circon¬ 
stance  (pommade  de  Guthrie,  sulfate  de  zinc,  ni¬ 
trate  d’argent,  vésicatoires,  purgatifs,  etc.),  l’emploi 
de  l’électricité  fut  couronné  d’un  plein  succès  :  le 
pôle  négatif  était  placé  sur  la  langue  des  malades  et 
le  pôle  positif  sur  l’œil  fermé. 

'Dans  un  cas  d’albugo,  l’électricité,  continuée 
pendant  un  an,  resta  tout  à  fait  impuissante,  tandis 
qu’elle  fut,  au  contraire,  assez  avantageuse  dans  un 
second  cas  du  même  genre. 

De  trois  cas  de  cataractes  absolument  incurables 
par  les  autres  moyens  chirurgicaux,  un  seul  pré¬ 
senta  de  l’amélioration;  car,  tandis  que  deux  de 
ces  trois  sujets  perdirent  complètement  la  vue,  le 
troisième  eut  le  bonheur  de  voir  son  œil  revenir 
presque  complètement  à  l’état  normal. 

Dans  le  traitement  de  l’amaurose,  l’électricité  n’a 
pas  paru  amener  le  moindre  avantage. 
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REPONSE 


A.  LA 


CONSULTATION  MÉDICO-LÉGALE 


De  MM.  Broeckx  ,  Yan  Camp,  Matthyssens  ,  médecins  à  Anvers,  et  Haine,  médecin  à  Merxem;  publiée  par  la  So¬ 
ciété  de  médecine  d’Anvers  sur  le  rapport  judiciaire  dressé  par  MM.  Rul-Ogez  ,  docteur  médecin  ,  etc. ,  à  Anvers, 
et  Cools,  médecin  à  Broechem  ;  et  qui  a  concouru  à  provoquer  l’accusation  d’infanticide  portée  contre  la  nommée 
Jeanne  Catherine  Bosschaerts,  condamnée  à  la  peine  de  mort,  par  arrêt  de  la  cour  d’assises  de  la  province  d’Anvers, 
en  date  du  6  mai  1840. 


Comme  je  ne  veux  pas  dire  ennuyeux ,  je  n’en¬ 
trerai  pas  en  réflexions  sur  la  mission  que  s’est 
imposée  la  Socièlè  de  médecine  d’Anvers  (dont 
il  est  bon  de  dire  que  j’ai  fait  partie  comme  secré¬ 
taire  et  trésorier  pendant  environ  un  an  ,  et  dont , 
comme  plusieurs  autres  médecins,  je  me  suis  re¬ 
tiré)  en  rédigeant  sur  noire  rapport  une  consulta¬ 
tion  médico-légale  que  je  me  permets  d’appeler  une 
censure  médico-légale. 

J’accepte  donc  le  but  uniquement  scientifique 
qu’énoncent  MM.  les  consultants,  et  je  les  prie 
de  croire  qu’en  leur  répondant  je  n’ai  pas  d’autre 
dessein  que  de  démontrer  que  notre  rapport ,  loin 
d’avoir  été  fait  avec  légèreté  et  ignorance  des  prin¬ 
cipes  de  la  médecine  légale,  comme  les  considéra¬ 
tions  et  les  conclusions  de  leur  consultation  tendent 
à  l’établir,  est  en  tout  conforme  aux  règles  de  cette 
science,  de  l’honneur  et  de  la  vérité. 

Il  est  cependant  un  point  sur  lequel  je  ne  sau¬ 
rais  tout  à  fait  fermer  les  yeux ,  c’est  le  mode  de 
publication  que  la  Société  de  médecine  d’Anvers 
a  choisi  de  préférence  pour  sa  consultation  ;  elle  a 
lancé  avec  profusion  son  pamphlet  dans  notre  ville, 
en  omettant  toutefois  d’en  adresser  un  exemplaire 
à  ceux  dont  l’honneur  et  les  capacités  sont  mis  en 
jeu  ;  ce  n’est  qu’environ  quinze  jours  après  la  dis¬ 
tribution  de  la  brochure  (le  14  juin)  qu’il  m’en  est 
parvenu  un  exemplaire  coupé,  froissé,  sans  adresse, 
et  venant  de  je  ne  sais  où  ,  après  m  etre  déjà  plaint 
publiquement  et  à  diverses  reprises  de  l’inconve¬ 
nance  de  semblables  procédés  de  la  part*  d’une  So¬ 
ciété  qui  s’intitule  Société  de  médecine  d'Anvers; 
la  loyauté,  je  pense,  aurait  ensuite  dû  engager  ces 
Messieurs  à  laisser  de  côté  les  initiales  et  à  impri¬ 
mer  nos  noms  en  toutes  lettres,  car  pour  moi  je 
crains  plus  un  imprudent  ami  qu’un  sage  ennemi  ; 
je  m’abstiens  à  ce  sujet  de  commentaires  et  je  choi¬ 
sis  pour  ma  réponse  la  publicité  scientifique,  c’est- 
à-dire  le  journal  de  médecine  le  Bulletin  médical 
belge  auquel  je  suis  abonné  et  j’en  appelle  même  à 
tous  les  médecins  légistes  de  mon  pays.  Voici  d’ail¬ 


leurs  notre  rapport  suivi  de  la  consultation  médico- 
légale;  vient  ensuite  ma  réfutation  : 

Rapport-  —  Je  soussigné,  docteur  en  médecine, 
en  chirurgie  et  en  accouchements ,  sur  la  réquisi¬ 
tion  de  M.  le  juge  d’instruction  au  parquet  d’An¬ 
vers,  me  suis  transporté  aujourd’hui  ^6  mars  1840 
après-midi,  avec  lui  et  M.  Yan  Thielen ,  substitut, 
du  procureur  du  roi ,  au  village  de  Broechem  ,  pro¬ 
vince  d’Anvers,  afin  d’examiner  la  fille  Jeanne  Ca¬ 
therine  Bosschaerts,  âgée  de  18  à  19  ans,  que  l’on 
présume  être  accouchée  il  y  a  quelques  jours,  et  de 
constater  son  état. 

Arrivés  audit  village  ,  on  nous  a  conduits  au 
domicile  des  parents  de  J.  C.  Bosschaerts  ,  où  nous 
l’avons  trouvée  vaquant  à  des  travaux  domestiques; 
par  l’examen  que  j’en  ai  fait ,  après  avoir  prêté  le 
serment  voulu  par  la  loi ,  j’ai  reconnu  les  circon¬ 
stances  suivantes  : 

I.  La  face  était  pâle  ,  les  pupilles  dilatées;  il 
n’existait  point  de  symptômes  fébriles. 

II.  Les  mamelles  m’ont  paru  encore  tuméfiées, 
les  mamelons  étaient  saillants  et  leur  auréole  large 
et  de  couleur  brune  ;  de  plus  en  les  exprimant  j’en 
ai  fait  sortir  des  gouttes  de  lait  bien  caractérisé  par 
sa  couleur  et  sa  consistance. 

III.  Le  ventre  était  souple  ,  la  peau  en  était  lâ¬ 
che,  ridée,  parsemée  d’éraillures  blanchâtres,  luK 
santés  ,  entrecroisées ,  et  qui  des  régions  des  aines 
et  du  pubis  se  dirigeaient  principalement  vers  l’om¬ 
bilic,  la  partie  antérieure  ,  supérieure  et  externe 
des  cuisses  en  présentait  aussi  quelques-unes  de 
chaque  côté.  Il  existait  aussi  une  ligne  brunâtre 
qui  du  pubis  se  portait  à  l’ombilic;  et  de  l’écarte¬ 
ment  dans  la  ligne  blanche  ,  surtout  à  la  région 
ombilicale. 

IV.  Le  toucher  m’a  fait  reconnaître  que  la  ma¬ 
trice  était  encore  développée ,  une  partie  de  son 
corps  s’élevait  encore  au-dessus  du  rebord  du  pu¬ 
bis  ,  son  col  était  mou ,  peu  saillant  et  l’orifice 
dilaté  au  point  d’admettre  l’introduction  du  bout 
du  doigt. 
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V.  Les  parties  génitales  étaient  dilatées  dans 
toute  leur  étendue,  il  s’en  écoulait  un  liquide  blan¬ 
châtre,  mêlé  de  sang ,  qui  avait  l’odeur  forte  parti¬ 
culière  aux  lochies,  comme  je  m’en  suis  assuré  par 
les  linges  de  la  fille.  La  fourchette  n’était  pas  en¬ 
tièrement  déchirée.  Le  spéculum  utéri  m’a  démon¬ 
tré  que  l’orifice  du  col  de  la  matrice  donnait  issue 
au  liquide  dont  il  vient  d’être  parlé. 

VI.  Le  toucher  m’a  fait  reconnaître  que  le  bassin 
était  ample ,  bien  conformé  et  disposé  pour  un  ac¬ 
couchement  facile. 

M.  Cools,  soussigné,  docteur  à  Broechem  ,  ayant 
été  requis  pour  visiter  la  dite  fille  Bosschaerts  peu 
de  temps  après  moi  et  en  ma  présence  reconnaît 
avoir  fait  absolument  les  mêmes  observations  énon¬ 
cées  dans  les  six  paragraphes  précédents. 

D’après  l’ensemble  de  ces  différentes  observa¬ 
tions,  nous  assurons  : 

1°  Que  J.  C.  Bosschaerts  est  accouchée  depuis 
peu ,  mais  qu’il  peut  bien  s’être  écoulé  déjà  huit , 
dix  ou  douze  jours. 

2°  Que  d’après  la  disposition  du  bassin,  l’accou¬ 
chement  à  pu  être  facile. 

Pendant  notre  séjour  à  Broechem ,  les  aveux  de 
la  fille  Bosschaerts  nous  ont  procuré  la  découverte 
du  cadavre  de  l’enfant  dont  elle  était  accouchée, 
lequel  nous  a  été  présenté  à  la  maison  communale 
pour  en  faire  l’examen  et  déterminer  la  cause  de 
sa  mort  ;  ce  à  quoi  nous  avons  procédé  sur  le  champ; 
avons  reconnu  ce  qui  suit  : 

I.  Cet  enfant  du  sexe  masculin  était  gros ,  gras 
et  bien  conformé,  sans  fétidité  ni  signe  de  putré¬ 
faction  ,  hors  quelques  taches  livides  sur  le  ventre 
de  chaque  côté  de  l’ombilic. 

IL  Le  point  médian  de  la  longueur  du  fœtus  cor¬ 
respondait  à  l’ombilic,  d’ailleurs  le  cuir  chevelu, 
les  ongles,  les  yeux,  l’état  de  développement  de 
l’enfant  nous  indiquaient  suffisamment  qu’il  était 
venu  à  terme  et  très-vivace. 

III.  La  peau  de  tout  le  corps  avait  une  couleur 
rosée  ,  était  couverte  d’un  enduit  sébacé  desséché  , 
l’épiderme  n’était  enlevé  ni  soulevé  nulle  part , 
les  articulations  ôtaient  roidies  dans  le  sens  de  la 
flexion  et  delà  pronalion. 

IV.  Il  y  avait  à  l’ombilic  une  portion  du  cordon 
ombilical  de  plus  de  deux  pieds  de  longueur  sans 
ligature ,  qui  paraissait  avoir  été  cassé  ou  déchiré, 
car  son  extrémité  libre  quoique  à  moitié  desséchée 
présentait  une  surface  inégale  et  frangée;  le  cordon 
était  flasque  et  exsangue. 

V.  Le  placenta  joint  au  cadavre  ne  présentait 
rien  d’anormal ,  il  était  exempt  de  putréfaction  et 
le  fragment  de  cordon  ombilical  y  adhérent  avait 
environ  un  demi  pied  de  longueur. 

VI.  Toutes  les  autres  parties  du  corps  ne  présen¬ 
taient  à  l’extérieur  aucune  apparence  d’altération  , 
sinon  à  la  partie  antérieure  et  moyenne  du  cou  et 
au  pourtour  de  l’orifice  extérieur  de  la  bouche  où 
siégeaient  plusieurs  larges  ecchymoses  ressemblant 


à  des  impressions  digitales,  de  couleur  violacée, 
avec  épanchement  d’un  sang  caillé  dans  les  chairs 
subjacenles  comme  nous  nous  en  sommes  assurés 
par  la  dissection. 

VIL  Les  viscères  contenus  dans  l’abdomen  étaient 
sans  altération  et  bien  conformés;  la  vessie  était 
vide,  le  gros  intestin  rempli  de  méconium  et  l’esto¬ 
mac  ne  contenait  que  des  mucosités. 

VIII.  Ayant  ouvert  la  poitrine,  nous  avons  trouvé 
les  organes  bien  conformés  ;  les  poumons  étaient 
développés,  d’une  couleur  rosée  et  sans  aucun  signe 
de  putréfaction  ;  nous  les  avons  retirés  de  la  poi¬ 
trine  avec  le  cœur  et  la  glande  thymus  après  avoir 
lié  la  trachée  artère  et  les  gros  vaisseaux  ,  et  nous 
les  avons  placés  dans  un  seau  plein  d'eau  propre  ; 
le  tout  réuni  a  complètement  surnagé.  Nous  avons 
séparé  le  cœur  et  la  glande  thymus,  qui  placés  seuls 
dans  le  seau  d’eau  ont  promptement  gagné  le  fond. 
Nous  avons  coupé  chaque  poumon  en  plusieurs  piè¬ 
ces  et  nous  avons  remarqué  qu’ils  crépitaient  sous 
le  scalpel ,  ayant  pressé  fortement  les  morceaux 
sous  l  eau  dans  la  main  il  nous  a  été  facile  de  voir 
la  mousse  gagner  le  niveau  du  liquide;  ayant  en¬ 
suite  lâché  les, morceaux  de  poumon,  ils  se  sont 
élevés  promptement  à  la  surface  de  l’eau. 

IX.  Le  volume  de  la  tête  était  de  grosseur  ordi¬ 
naire  et  le  cuir  chevelu  implanté  de  cheveux;  après 
avoir  mis  le  cerveau  à  découvert  il  nous  a  paru  évi¬ 
dent  que  tous  les  organes  contenus  dans  la  boite  du 
crâne  étaient  manifestement  congestionnés,  les  si¬ 
nus  et  les  membranes  du  cerveau  étaient  gorgés  de 
sang  ;  le  cerveau  était  mollasse  et  la  rougeur  de  sa 
substance  démontrait  clairement  qu’il  était  dans  un 
état  de  congestion  sanguine. 

De  ces  différentes  observations  nous  concluons  : 

1°  Que  l’enfant  de  J.  C.  Bosschaerts  dont  nous 
avons  fait  l’autopsie  était  à  terme,  viable  et  bien 
constitué. 

2°  Qu’il  est  né  vivant,  et  qu’il  a  complètement 
respiré. 

8°  Qu’il  est  mort  peu  de  temps  après  sa  naissance 
et  qu’il  parait  avoir  succombé  à  l’asphyxie  par  stran¬ 
gulation. 

4°  Que  si  la  putréfaction  du  cadavre  n’est  pas 
plus  avancée  depuis  que  la  dite  fille  paraît  être  ac¬ 
couchée,  il  faut  en  attribuer  la  cause  à  la  tempé¬ 
rature  basse  qui  règne  depuis  quelque  temps  et  à 
l’endroit  où  le  cadavre  a  été  déposé  dans  une  cham¬ 
bre  froide,  élevée  de  quelques  pieds  au-dessus  du 
soi ,  en  partie  soustrait  à  l’air  ambiant  sous  des 
ètoupes. 

En  foi  de  quoi  nous  avons  rédigé  et  signé  le  pré¬ 
sent  rapport  que  nous  déclarons  conforme  à  la  vé¬ 
rité  et  aux  règles  de  l’art. 

Anvers,  le  26  mars  1840. 

Signé  :  F.  A.  Rül-Ogez, 

F.  C.  Cools. 


Lettre  insérée  dans  le  Journal  cV Anvers  du  19 
juin  1840,  en  réponse  aux  feuilles  qui,  s’appuyant 
sur  les  conclusions  de  la  Société  de  médecine 
d’Anvers  ,  non  d’accord  avec  les  nôtres  ,  insi¬ 
nuaient  au  public  qu’il  paraissait  que  les  méde¬ 
cins  rapporteurs  s’étaient  trompés. 

Monsieur  le  Rédacteur  , 

Comme  je  ne  lis  pas  (rès-règulièremeut  votre 
journal ,  j’ai  eu  par  hasard  connaissance  aujour¬ 
d’hui  d’un  article  intitulé  Justice  criminelle  et 
signé  un  avocat,  inséré  dans  votre  numéro  du  14 
juin  courant.  Quelle  que  soit  la  répugnance  que 
j’éprouve  à  voir  citer,  comme  homme  de  l’art,  mon 
nom  dans  les  feuilles  politiques,  je  crois  ne  pou¬ 
voir  me  dispenser  de  répondre  un  mot  à  cet  article. 
J'ai  fortuitement  parcouru  la  brochure  émanée  de 
la  Société  de  médecine  d’Anvers  et  rédigée  par 
quatre  médecins  consultants  de  ses  membres; 
commeelle  porte  plus  ou  moinsdirectemeut  atteinte 
à  l’honneur  et  à  la  réputation  des  médecins  rappor¬ 
teurs,  eu  énonçant  des  conclusions  théoriques  qui 
ne  coïncident  pas  avec  celles  que  nous  avons  infé¬ 
rées  logiquement  et  scientifiquement  des  faits  sou¬ 
mis  à  notre  examen,  je  m’occupe  de  répondre  à 
cette  brochure  et  je  ferai  insérer  ma  réponse  dans 
un  des  prochains  numéros  du  Bulletin  médical  belge 
(Journal  de  médecine  qui  s’imprime  à  Bruxelles, 
à  la  Société  Fncyclographique ,  rue  de  Flandres, 
sous  la  direction  de  M.  Florent  Cunier),  mes  ré¬ 
flexions  seront  précédées  de  notre  rapport  et  de 
la  consultation  médico-légale  en  question  ;  le  pu¬ 
blic  médical  et  en  particulier  les  médecins  légistes 
de  mon  pays,  seuls  compétents  en  cette  matière 
abstraite  seront  ainsi  mis  à  même  de  juger  du  dif¬ 
férend  qui  existe  entre  nous  et  MM.  les  auteurs  de 
la  consultation  médico-légale.  C’est  de  cette  ma¬ 
nière  seulement  qu’il  convient  à  un  homme  de 
l’art  de  discuter  un  point  scientifique.  Je  renvoie 
donc  au  Bulletin  médical  belge  les  personnes  qui 
désirent  se  tenir  au  courant  de  cette  affaire  ;  en  at¬ 
tendant  je  respecte  les  décisions  du  jury  et  de  la 
cour,  et  je  soutiens  que  les  conclusions  de  notre 
rapport  sont  les  seules  vraies,  logiques  et  confor¬ 
mes  aux  principes  de  la  médecine  légale. 

En  insérant  ces  ligues  dans  votre  numéro  de  de¬ 
main  ,  Monsieur  le  Rédacteur,  vous  obligerez  le 
Docteur  F.  A.  Rul-Ogez. 

En  opposition  aux  pièces  qui  ont  servi  de  ma¬ 
tière  à  la  critique  de  MM.  les  consultants,  je  rap¬ 
pellerai  qu’on  a  soumis  à  notre  examen  l’inculpée 
J.  C.  Bosschaerls  et  le  cadavre  de  son  enf  sut  ;  j’a¬ 
jouterai  que  quoique  l’autopsie  seulement  ait  eu  lieu 
à  l  i  clarté  de  chandelles  ordinaires ,  avec  des  yeux 
de  trente  ans,  qui  ne  sont  ni  louches,  ni  presbytes, 
ni  myopes,  hors  ceux  de  mou  honoré  collègue  (je 


certifie  qu’il  avait  ses  lunettes),  je  crois  que  les  ré¬ 
sultats  n’en  sont  pas  moins  certains  ni  moins  dignes 
de  foi ,  surtout  puisqu’il  ne  s’agit  pas  d’effets  d’op¬ 
tique,  ni  de  détails  ,  ni  de  lésions  microscopiques, 
dont  cependant  on  parait  nous  reprocher  de  ne  pas 
avoir  fait  la  recherche,  mais  de  résultats  palpables 
et  visibles  à  la  chandelle  comme  en  plein  soleil,  et 
qui  même  ont  été  vus  à  une  certaine  distance  par 
les  assistants  requis. 

Je  nie  formellement  ensuite  que  la  condamna¬ 
tion  de  l’inculpée  ait  été  la  suite  des  seules  conclu¬ 
sions  de  notre  rapport,  comme  on  a  cherché  à 
l’insinuer  dans  l’esprit  du  public,  plusieurs  circon¬ 
stances  graves  étrangères  à  notre  œuvre  scientifi¬ 
que,  entre  autres  des  considérations  morales  d’une 
haute  portée,  qu’on  paraît  ignorer  et  sur  lesquelles 
je  crois  qu’il  m’est  interdit  de  m’expliquer  en  ce 
moment,  ont  du  puissamment  contribuer  à  établir 
la  conviction  de  MM.  les  jurés;  je  respecte  d’ail¬ 
leurs  la  décision  du  jury  et  de  la  cour. 

lre  Question.  —  Le  premier  point  sur  lequel  l’opi¬ 
nion  de  MM.  les  consultants  diffère  avec  celle  des 
médecins  rapporleurs,  c’est  la  date  de  l’accou¬ 
chement.  Ces  MM.  semblent ,  dans  l’exposition  et 
dans  la  discussion  des  faits  relatifs  à  la  mère,  plu¬ 
tôt  ajouter  foi  aux  assertions  vagues  ,  incertaines  et 
inconstantes  de  personnes  étrangères  à  notre  art  ; 
les  médecins  rapporleurs  au  contraire  ont  considéré 
que  les  déclarations  de  l’inculpée  ayant  été  trom¬ 
peuses,  sur  ce  sujet  comme  sur  tout  autre  point,  ne 
méritaient  pas  assez  de  confiance  pour  influencer 
leur  opinion,  envisageant  toutefois  qu’elles  confir¬ 
maient  les  indices  d’un  fœtus  à  terme  ;  en  indiquant 
donc  approximativement  le  temps  écoulé  depuis 
l’accouchement,  nous  n’avons  fait  que  nous  confor¬ 
mer  à  l’opinion  des  médecins  légistes  les  plus  dis¬ 
tingués,  partagée  généralement  par  les  meilleurs 
praticiens  et  consignée  même  dans  le  Recueil  de 
M.  Matlhyssens,  tomel,  page  9î2...  Conclure  comme 
MM.  les  consultants  que  la  fille  est  accouchée  ré¬ 
cemment  mais  qu’on  ne  peut  fixer  depuis  combien 
de  jours,  c’est  dire  qu’elle  peut  être  accouchée  de¬ 
puis  deux  jours,  aussi  bien  que  depuis  trois  semai¬ 
nes,  mais  le  résultat  de  notre  examen  et  les  notious 
fournies  par  la  science  nous  obligent  de  rejeter 
cette  conclusion  comme  trop  Yague,  trop  il  imitée 
et  par  suite  erronée. 

Question.  —  Les  médecins  rapporleurs  n’é¬ 
taient  pas  présents  à  la  découverte  du  cadavre  de 
l’enfant,  et  s’ils  ont  dit  dans  leur  rapport  qu’on 
l’avait  trouvé  sous  des  ètoupes  ,  c’est  que  cela  leur 
a  été  rapporté  par  des  personnes  dignes  de  fui  qui 
y  avaient  assisté;  l’essentiel  d’ailleurs  était  de  con¬ 
stater  que  le  cadavre  était  soustrait  au  contact  suc¬ 
cessif  de  l’air  ambiant.  Quant  à  la  déclaration  de 
M.  Loots,  relativement  à  l’odeur  infecte  et  pesti¬ 
lentielle  que  répandait  le  cadavre,  nous  ne  nions 
pas  que  la  petite  quantité  d’air,  ou  les  matières  so¬ 
lides  immédiatement  en  contact  avec  lui  n’aient 


pu  répandre  un  peu  de  mauvaise  odeur,  mais  nous 
ferons  remarquer  en  passant  combien  tes  hommes 
de  l’art,  en  particulier  les  médecins  légistes,  doivent 
se  tenir  en  garde  contre  l’exagération  et  les  préven¬ 
tions  du  public  étranger  à  notre  science,  notam¬ 
ment  à  l’égard  des  choses  qui  produisent  une  im¬ 
pression  vive  sur  l’imagination  ;  c’est  ainsi  qu’à 
l’Age  de  17  ans,  lorsque  j’assistai  pour  la  première 
fois  à  une  dissection  cadavérique,  mon  imagination 
fut  tellement  frappée  de  i’odeur  que  j’avais  cru  sen¬ 
tir  que  pendant  trois  jours  je  ne  pus  toucher  à  au¬ 
cune  viande,  croyant  toujours  sentir  l’odeur  du 
cadavre  ;  quelques  particules  odorantes  étaient-elles 
restées  dans  mes  sinus  olfactifs  ou  était-ce  simple¬ 
ment  le  résultat  de  l’impression  des  nerfs  de  l’odo¬ 
rat  et  de  l’imagination?  C’est  ainsi  que  je  m’explique 
la  déclaration  de  M.  Lools  à  ce  sujet,  à  laquelle 
d’ailleurs  nous  pourrions  opposer  celle  d’un  autre 
témoin  oculaire  non  moins  imposant.  Après  cela 
il  lesterait  encore  à  examiner  jusqu’à  quel  point 
la  mauvaise  odeur  seule  est  un  signe  de  putréfac¬ 
tion  ;  MM.  les  consultants  savent  bien  que  dans 
certaines  maladies  le  corps  sans  être  putréfié  ré¬ 
pand  une  odeur  infecte  avant  la  mort;  des  cada¬ 
vres  en  fournissent  immédiatement  après  la  mort , 
d’autres  se  conservent  longtemps  sans  répandre 
d’odeur  putride.  Voici  ensuite  ce  que  M.  le  docteur 
Cools  m’a  remis  par  écrit  relativement  à  la  con¬ 
tradiction  qu’on  lui  attribue  à  ce  sujet  dans  la  bro¬ 
chure  ;  je  n’ai  pas  assisté  à  sa  déposition  verbale  : 
«  Je  n’ai  pas  déclaré  à  l’audience  de  la  cour  que 
»  le  placenta  répandait  de  l’odeur  de  putréfaction  ; 
»  on  m’a  demandé  si  la  masse  apportée  par  la  fille 
»  répandait  de  l’odeur,  à  quoi  j’ai  répondu  oui, 
»  mais  que  cela  tenait  à  la  malpropreté  de  l’enve- 
»  loppe  qui  était  toute  couverte  de  sang  et  de  rau- 
»  cosités,  et  à  la  présence  du  placenta  qui  répand 
»  toujours  de  l’odeur;  et  qu’après  avoir  séparé  ces 
»  objets  du  cadavre  nous  n’avons  plus  rien  senti  ; 
»  si  l’on  m’a  compris  autrement  on  m’a  mal  coin- 
»  pris;  on  ne  m’a  pas  fait  directement  la  demande 
»  si  le  placenta  était  en  putréfaction,  je  n’ai  donc 
»  pu  y  répondre,  sans  cela  j’aurais  du  dire  que 
»  la  mauvaise  odeur  n’est  pas  toujours  un  signe  de 
»  putréfaction.  » 

Quoi  qu’il  en  soit ,  les  médecins  rapporteurs  qui 
ne  sont  pas  plus  amateurs  que  d’autres  d’odeur  in¬ 
fecte  et  pestilentielle, s’étaient  prémunis  dans  celte 
intention  de  bonnes  matières  désinfectantes;  cepen¬ 
dant  les  lémoius  peuvent  ie  déclarer,  ils  ont  trouvé 
inutile  d’en  faire  usage. 

âe  Question.  —  Concernant  la  facilité  de  l’ac¬ 
couchement,  les  médecins  rapporteurs  persistent  à 
trouver  plus  s'ge,  même  en  admettant  une  présen¬ 
tation  de  la  tête  ,  de  déclarer  que  le  travail  a  pu  , 
<*l  non  pas  dû,  être  facile;  trop  de  faits  authentiques 
dans  la  science  sont  là  pour  prouver  que  des  accou¬ 
chements  laborieux  ont  pu  se  terminer,  et  même 
l’application  du  forceps  s’exécuter,  sans  déchirure 


de  la  fourchette  (voyez  Lcvret ,  Accouchements  la¬ 
borieux);  l’ouverture  vulvaire  n’a  pas  toujours  la 
même  étendue  ni  la  même  direction,  elle  varie  d’a¬ 
près  la  courbure  du  sacrum,  la  saillie  du  coccyx, 
les  diamètres  du  détroit  inférieur,  la  longueur  du 
périnée,  etc. ,  etc.  Quant  à  l’intensité  des  douleurs 
d’enfantement  en  cette  circonstance,  nous  émet¬ 
tons  n’avoir  pu  recueillir  aucun  indice  digne  de  foi 
qui  put  nous  guider.  Nous  croyons  donc  que  notre 
conclusion  à  ce  sujet  est  conforme  aux  principes  de 
l’obstétrique. 

lre  Question. — Touchant  le  cadavre  de  l’en¬ 
fant,  nous  avouons  ne  pas  l’avoir  pesé  à  dessein , 
parce  que  nousavons  considéré  cette  mesure  comme 
tout  à  fait  inutile  dans  l’espèce  ;  nous  croyons  que 
lorsque  un  certain  nombre  de  signes  positifs  suffi¬ 
sent  pour  tirer  une  conclusion  rigoureuse,  on  peut 
dans  un  rapport  bien  fait  et  pour  ne  pas  le  surchar¬ 
ger,  omettre  des  signes  de  peu  de  valeur;  car 
il  importait  peu  que  le  petit  cadavre  pesât  <4  ou 
10  livres  pour  être  dans  des  conditions  de  viabi¬ 
lité  :  nous  qui  pratiquons  les  accouchements,  nous 
l’avons  trouvé  très-bien  développé,  des  lémoius 
étrangers  à  notre  art ,  s’écrièrent  :  Quel  gros  et  bel 
enfant!  D’ailleurs  des  enfants  du  poids  de  deux 
«  livres  sept  onces  et  de  la  longueur  de  15  pouces 
ont  été  déclarés  à  terme  et  viables  par  des  médecins 
légistes  distingués,  certes  ceux-là  n’étaient  pas  gros, 
gras  et  bien  développés  et  ne  pouvaient  pas  même  le 
paraître  à  des  gens  étrangers  à  la  pratique.  Après 
avoir  déclaré  que  la  tête  était  de  grosseur  ordi¬ 
naire,  à  quoi  eût-il  servi  d’indiquer  les  différents 
diamèlrès  cl  de  trouver  que  l’un  avait  une  fraction 
de  ligne  de  plus,  l’autre  de  m  fins,  que  ne  l’ont  les 
têtes  de  grosseur  ordinaire  d’enfants  à  terme  ?  Quel 
est  le  médecin  qui  ne  sait  pas  que  ces  diamètres  va¬ 
rient  considérablement  d’étendue  sans  empêcher 
pourcelaquelefœtusne  soit  à  terme  et  viable? Voyez 
par  exemple  le  Recueil  de  médecine  légale ,  de 
M.  Matlhyssens,  tome  I,  page  199;  cela  est  si 
vrai  qu’il  ne  faut  que  se  donner  la  peine  de  consul¬ 
ter  des  rapports  faits  par  des  sommités  de  la  science 
et  où  il  n’est  pas  parlé  des  diamètres  de  la  tête, 
pour  se  convaincre  du  peu  d’importance  qu’on  doit 
y  ajouter  ;  d'ailleurs  il  n’est  pas  si  facile  de  prendre 
la  mesure  exacte  de  ces  diamètres,  et  prise  par  des 
médecins  différents,  elle  varie  souvent  de  plusieurs 
lignes  ,  ce  qui  s’explique  très-facilement  par  la 
grande  mobilité  des  os  du  crâne  et  la  flaccidité 
des  parties  molles  de  la  tête  du  fœtus;  nous  pen¬ 
sons  donc  qu’on  peut  nous  croire  sur  parole  lorsque 
nous  affirmons  que  la  tête  de  l’enfant  n’était  atteinte 
ni  d’alrophie  ,  ni  d’hydrocéphale ,  à  moins  de  nous 
supposer  atteints  d’une  étrange  hallucination;  mais 
encore  des  témoins  intelligents  assistaient  à  l’au¬ 
topsie  et  auraient  bien  eu  la  complaisance  de  nous 
tirer  d’une  erreur  aussi  grave. 

Que  faut-il  penser  maintenant  du  reproche  que 
MM.  les  consultants  nous  adressent  d’avoir  omis 
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l’ouverture  du  canal  rachidien?  Et  dans  quel  but 
l’aurions-noup  fait  après  avoir  constaté  que  l’enfant 
avait  vécu  et  trouvé  les  causes  de  sa  mortl  Fallait- 
il  aller  encore  à  la  recherche  de  lésions  microsco¬ 
piques  dans  le  système  rachidien?  Quand  même 
nous  eussions  découvert  dans  la  moelle  épinière  un 
petit  point  rouge ,  ou  un  peu  de  liquide  dans  le  ca¬ 
nal  ,  nous  n’aurions  osé  rien  en  inférer,  notamment 
sur  un  cadavre  de  12  à  17  jours  :  nous  nous  méfions 
trop  des  lésions  infiniment  petites.  D  ailleurs  quelles 
sont  les  maladies  congéniales  de  la  moelle  épinière 
qui  excluent  la  viabilité  ?  En  réalité,  je  ne  vois  que 
1  hydrorachis  ou  spina  bifida  ;  mais  nous  nous  em¬ 
pressons  d’ajouter  que  celte  maladie  se  reconnaît 
toujours  à  l’extérieur.  A  quoi  se  réduit  maintenant 
ce  reproche  d’omission?  à  ne  pas  nous  être  livrés  à 
des  dissections  longues  et  inutiles  et  à  ne  pas  avoir 
écrit  un  ouvrage  de  médecine  légale  au  lieu  d’un 
rapport;  en  consignant  une  foule  de  signes  négatifs 
surabondants,  nous  aurions  ainsi  fait  un  vain  éta¬ 
lage  de  science. 

2e  Question.  —  On  serait  tenté  de  prendre  pour 
une  plaisanterie  (nous  devons  confesser  que  cela 
nous  a  fait  cet  effet),  le  reproche  que  nous  adressent 
MM.  les  consultants  de  ne  pas  avoir  recherché  dans 
l’espèce  s’il  existait  un  point  d’ossification  au  centre 
du  cartilage  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  pour 
savoir  si  l’enfant  était  à  terme,  après  les  signes  que 
nous  avons  énoncés  et  les  aveux  de  la  fille  et  de 
son  amant,  admis  par  MM.  les  consultants.  Toute¬ 
fois  nous  admettons  que  cette  ossification  peut  dans 
mainte  circonstance  douteuse  fournir  des  éclaircis¬ 
sements  utiles,  mais  tel  n’était  pas  le  cas  actuel. 
On  pourrait  signaler  ici  une  omission  de  la  part  de 
MM.  les  consultants,  c’est  de  ne  pas  nous  avoir  re¬ 
proché  d’avoir  négligé  de  signaler  dans  notre  rap¬ 
port,  à  l’appui  de  nos  données  :  que  les  membres 
thoraciques  étaient  plus  longs  que  les  membres  ab¬ 
dominaux. 

âe  Question. — Nous  devons  ici  renvoyer  à  ce  que 
nous  avons  énoncé  ci-dessus,  à  la  première  question, 
pour  éviter  des  répétitions  fastidieuses.  Pour  expli¬ 
quer  le  peu  de  progrès  de  la  putréfaction  nous  ren¬ 
voyons  à  ce  que  nous  avons  dit  dans  notre  rapport, 
nous  ajouterons  néanmoins  que  le  cadavre  du  fœtus 
se  putréfie  moins  vite  que  celui  de  l’adulte,  ensuite 
que  depuis  plusieurs  jours  toutes  les  nuits  le  ther¬ 
momètre  de  R.  descendait  au  dessous  de  zéro,  et 
que  le  soir  même  où  nous  fîmes  l’autopsie  le  ther¬ 
momètre  marquait  plusieurs  degrés  au-dessous  de 
zéro  R.,  qu’il  a  gelé  et  qu’il  est  tombé  du  verglas 
toute  la  nuit  ;  MM.  les  consultants  s’expliqueront 
mieux  maintenant  la  rigidité  des  membres  par  la 
coagulation  des  humeurs  ,  comme  notre  rapport  le 
fait  suffisamment  comprendre,  ce  qui  n’empêchait 
pas  la  putréfaction  de  se  déclarer  lentement  sur  les 
parois  abdominales,  où  elle  débute  communément. 
Celte  température  explique  aussi  parfaitement  l’ab¬ 
sence  d’odeur  putride  comme  nous  l’avons  exprimé 


4e  Question.  —  Nous  passons  ici  rapidement  sur 
tout  ce  qui  est  en  dehors  de  notre  sujet,  il  n’y  avait 
dans  les  poumons  ni  putréfaction  ,  ni  emphysème  , 
ni  insufflation ,  donc  nous  avons  cru  inutile  d’en 
parier. 

5e  Question . —  Nous  admettons  comme  possible 
le  vagissement  utérin,  quoique  n’en  ayant  jamais  eu 
personnellement  d’exemple,  nous  l’admettons  sur 
la  foi  des  sommités  de  la  science,  nous  croyons  donc 
aussi  qu’il  peut  arriver  de  loin  en  loin  dans  des  cas 
d’accouchement  difficile  et  extraordinaire,  qu’un 
fœtus  ail  inspiré  avant  de  naître,  mais  entre  avoir 
inspiré  un  peu  d’air  et  avoir  complètement  respiré 
il  y  a  encore  une  bien  grande  distance.  Nous  ne 
connaissons  pas  dans  la  science  d’exemple  authen¬ 
tique  de  respiration  complète  avant  la  naissance, 
ce  qui  d  ailleurs  répugne  à  la  raison  vu  la  compres¬ 
sion  que  subit  de  toutes  parts  le  fœtus  avant  de  naî¬ 
tre  ,  ce  qui  ne  permet  pas  à  la  poitrine  de  se  dilater, 
ni  au  diaphragme  de  s’abaisser,  ni  même  à  l’air  de 
venir  en  contact  avec  la  bouche  ou  le  nez  de  l’en- 
faut  ;  hors  dans  certains  cas  d’accouchements  diffi¬ 
ciles,  comme  ceux  par  la  face,  qui  nécessitent  des 
manœuvres  particulières  ou  l’application  du  for¬ 
ceps,  ce  qui  est  inadmissible  dans  le  cas  actuel, 
puisque  MM.  les  consultants  déclarent  eux-mêmes 
que  l’accouchement  a  dù  être  facile.  En  admettant 
même  l’exemple  de  M.  Lados  comme  authentique 
et  positif  pour  la  science ,  ce  fait  ne  prouve  pas  du 
tout  que  la  respiration  complète  puisse  avoir  lieu 
avant  la  naissance ,  il  suffit  pour  s’en  convaincre 
de  lire  l’observation.  Tous  les  cas  connus  jusqu’ici 
d’inspiration  utérine  avec  mort  de  l’enfant  avant  la 
naissance,  et  ils  sont  eu  petit  nombre  ,  n’ont  fourni 
à  la  docimasie  pulmonaire  que  des  preuves  d’inspi¬ 
rations  plus  ou  moins  incomplètes.  Nous  continuons 
donc  avec  les  maîtres  de  la  science  à  considérer 
que  l'enfant  est  né  vivant  lorsque  toutes  les  données  1 
sont  positives  par  la  docimasie  pulmonaire  de  Ga¬ 
lien,  faite  avec  tout  le  soin  et  l’attention  que  nous 
y  avons  mis,  la  seule  qui  permette  de  tirer  des  con¬ 
clusions  positives  ;  ce  principe  paraît  aussi  être  par¬ 
tagé  parM.  Mallhyssens ,  voyez  t.  I,  p.  142  et  suiv. 
D’ailleurs  si  l’expérience  hydrostatique  de  Galien 
avait  pu  laisser  daus  notre  esprit  le  moindre  doute, 
nous  nous  serions  empressés  d’essayer  d’autres  mé¬ 
thodes  quoique  méritant  moins  de  confiance ,  et 
nous  nous  serions  bien  gardés  de  tirer  la  moindre 
conclusion  positive.  A  ce  sujet  nous  engageons  MM. 
les  consultants  à  vouloir  lire  la  Gazette  des  tribu¬ 
naux  du  27  février  dernier,  ils  y  trouveront  un  cas 
curieux  d’infanticide  où  les  médecins  ont  cru  pou¬ 
voir  conclure  que  l’enfant  avait  vécu,  après  avoir 
fait  la  docimasie  pulmonaire  de  Galien  sur  des  mor¬ 
ceaux  de  poumons  retirés  de  l-eslomac  de  deux 
porcs  dans  l’étable  desquels  la  mère  avait  jeté  son 
enfant. 

0e  Question. — Si  les  médecins  rapporteurs  n’ont 
fait  aucune  mention  de  la  plus  ou  moins  grande 
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quantité  de  sang  renfermé  dans  les  poumons,  dans 
les  cavités  du  cœur  et  dans  les  gros  vaisseaux,  c’est 
qu’ils  ont  trouvé  que  celle  quantité  ne  différait  pas 
assez  de  l’état  normal  dans  ces  organes  pour  pou¬ 
voir  les  autoriser  à  en  faire  la  remarque  ;  ce  qui  du 
reste  s’explique  aisément  chez  un  fœtus,  sans  même 
qu’il  se  soit  trouvé  dans  des  circonstances  analogues 
aux  présentes  ,  il  est  fort  souvent  extrêmement  dif¬ 
ficile  de  juger  du  plus  ou  moins  de  sang  contenu 
dans  les  organes  dont  la  lésion  n’a  pas  été  la  cause 
immédiate  de  la  mort.  L’absence  de  ces  signes  ne 
prouve  rien  pour  ou  contre  l’asphyxie  par  strangu¬ 
lation,  on  peut  s’en  convaincre  dans  les  meilleurs 
traités  de  médecine  légale.  M.  Mallhyssens  n’en 
parle  pas  dans  son  recueil. 

Si  le  cordon  ombilical  avait  été  coupé  ou  s'était 
brisé  accidentellement  et  que  l’enfant  eût  péri  par 
hémorrhagie  ombilicale,  nous  eussions  facilement 
reconnu  que  les  téguments ,  les  chairs  et  les  princi¬ 
paux  organes  parenchimateux  et  vasculaires  hors  le 
cordon  étaient  exsangues  ,  et  nous  n’eussions  certes 
pas  trouvé  des  traces  évidentes  de  congestion  céré¬ 
brale  ;  d’ailleurs  lorsque  le  cordon  a  été  coupé  il 
est  facile  de  le  constater,  la  rupture  spontanée  se 
fait  sans  lambeaux  près  du  ventre  ou  du  placenta  ; 
dans  le  cas  actuel  les  divisions  du  cordon  siégeaient 
loin  du  ventre  et  du  placenta  et  présentaient  des 
surfaces  inégales  et  frangées,  comme  lorsqu’il  a  été 
brisé  avec  effort.  D’ailleurs  rationnellement  l’hémor¬ 
rhagie  ombilicale  mortelle  n’est  pas  admissible  lors¬ 
que  la  respiration  s’est  bien  établie.  M.  Klein  sur 
18*3  accouchements  brusques  n’a  pu  observer  au¬ 
cune  hémorrhagie  ombilicale  quoique  dans  20  cas 
le  cordon  ait  été  pour  ainsi  dire  arraché  dans  le 
ventre.  Cette  manière  de  voir  paraît  aussi  être  par¬ 
tagée  par  M.  Malthyssens,  voyez  son  recueil  t.  I, 
p.  148  et  suiv. 

7e  Question.  —  Nous  pensons  encore  que  les  dé¬ 
tails  que  nous  avons  donnés  dans  notre  rapport,  rela¬ 
tivement  aux  ecchymoses,  suffisent  amplement  pour 
autoriser  les  conclusions  que  nous  en  avons  tirées  , 
tous  les  détails  ultérieurs  eussent  d’ailleurs  été  sin¬ 
gulièrement  aggravants  ;  en  disant  larges  ecchy¬ 
moses,  cela  veut  dire  occupant  un  espace  étendu; 
ressemblant  à  des  impressions  digitales,  cela  veut 
dire  offrant  la  direction  et  offrant  des  nuances  de 
séparation  comme  les  doigts  peuvent  les  produire  ; 
le  nombre  arithmétique,  la  grandeur  géométrique 
et  la  direction  plus  ou  moins  rectiligne  des  ecchy¬ 
moses  ne  nous  paraissent  pas  avoir  pu  être  de  na¬ 
ture  à  modifier  notre  expressiou  :  ressemblant  à  des 
impressions  digitales. 

Nous  ne  connaissons  pas  jusqu’ici  l'instrument 
qui  puisse  nous  indiquer  la  quantité  de  sang  épan¬ 
ché  ,  nous  attendrons  à  ce  sujet  les  éclaircissements 
de  MM.  les  consultants;  toutefois  noi  s  leur  dirons, 
puisqu’il  le  faut,  que  nos  dissections  se  sont  éten¬ 
dues  jusque  sur  la  face  antérieure  des  vertèbres  du 
col  et  que  jusque-là  aussi  les  ecchymoses  on!  paru 


évidentes  même  aux  témoins.  Dans  le  cas  actuel 
nous  ne  saurions  admettre  que  les  violences  aient 
pu  avoir  été  produites  après  la  mort,  on  peut  s’en 
convaincre  même  en  lisant  le  passage  du  recueil  de 
M.  Mallhyssens  cité  par  MM.  les  consultants  t.  ï, 
p.  $82,  $86  et  suiv.  ;  on  peut  s’y  convaincre  que 
dans  ces  expériences  faites  peu  de  temps  avant  ou 
après  la  mort,  il  s’agit  de  coups  de  bâton  violents, 
de  coups  de  maillet,  d’incisions  profondes,  de  pi¬ 
qûres  ,  de  coups  de  pistolet  qui  ont  pu  produire 
quelques  taches  ressemblant  plus  ou  moins  à  celles 
faites  avant  la  mort,  mais,  dans  la  plupart  des  cas, 
assez  particulières  pour  pouvoir  être  distinguées 
des  lésions  faites  pendant  la  vie.  Nous  ne  voyons 
pas  que  ces  expériences  aient  beaucoup  d’analogie 
avec  le  cas  actuel.  Voyons  après  cela  l’avis  de 
M.  Briand  :  «  Si  un  nouveau-né  présente  des  signes 
»  positifs  de  strangulation ,  en  même  temps  que 
»  des  signes  indubitables  que  la  respiration  s’est 
»  effectuée  après  la  naissance,  on  peut  affirmer 
»  qu’il  y  a  eu  infanticide.»  Vous  voyez,  MM.  les 
consultants,  que  nous  n’avons  pas  été  aussi  loin  dans 
nos  conclusions. 

Nous  ne  saurions  admettre  que  la  fille  ait  pu 
produire  les  traces  de  violence  que  nous  avons 
décrites  en  nouant  son  enfant  mort  dans  un  ju¬ 
pon  ;  nous  répétons  que  nous  n’avons  pas  assisté 
à  la  découverte  du  paquet  contenant  le  fœtus  ; 
le  jupon  contenant  les  restes  inanimés  ressem¬ 
blait  à  tous  les  jupODs  de  paysannes ,  et  la  ma¬ 
nière  dont  l’enfant  y  était  contenu  lorsqu’il  nous 
a  été  présenté  ,  ne  nous  a  offert  rien  de  particulier 
à  noter;  voilà  le  motif  de  notre  silence  à  ce  sujet. 
Maintenant ,  pour  répondre  aux  hypothèses  de 
MM.  les  consultants ,  pour  expliquer  les  traces  de 
violences,  nous  dirons  que,  surtout  pour  le  cas  ac¬ 
tuel  où  ils  déclarent  eux-mêmes  que  l’accouche¬ 
ment  a  du  être  facile ,  il  est  inadmissible  que  la 
fille  se  soit  livrée  à  des  efforts  si  violents  pour  ex¬ 
traire  de  son  sein  le  reste  de  son  enfant  après  la 
sortie  de  la  tête  que  l’on  sait  être  la  partie  du  fœtus 
qui  offre  le  plus  de  difficultés  à  la  sortie ,  à  cause 
de  l’étendue  de  ses  diamètres,  le  reste  du  corps 
sortant  ordinairement  peu  d’instants  après  la  tête, 
spontanément ,  et  le  plus  souvent  par  une  seule 
contraction  de  la  matrice  ,  sauf  le  cas  où  il  y  aurait 
difformité  de  l’enfant.  Nous  croyons  pouvoir  nous 
dispenser  de  répondre  à  l’autre  hypothèse  de 
MM.  les  consultants,  qui  nous  paraît  plutôt  spé¬ 
cieuse  que  vraisemblable  et  que  nous  ne  saurions 
admettre.  Mais  une  hypothèse  qu’il  nous  étonne  de 
ne  pas  voir  consignée  dans  la  consultation  médico- 
légale  pour  expliquer  les  ecchymoses  du  cou  ,  c’est 
celle  énoncée  par  M.  Broeckx  devant  la  cour,  c’est- 
à-dire  la  compression  du  cou  de  l’enfant  pendant 
le  travail  par  une  contraction  spasmodique  du  col 
de  l’utérus.  Ces  Messieurs  auraient-ils  jugé  prudent 
de  laisser  de  côté  cette  hypothèse  à  cause  d’une 
certaine  observation  ,  qui  m’est  commune  avec  un 


autre  praticien  de  celte  ville  ,  où  le  spasme  du  col 
de  l’utérus  était  si  violent  sur  le  cou  de  l’enfant , 
que  le  forceps  aurait  plutôt  arraché  la  tête  que 
terminé  l’accouchement,  qui  se  termina  d’ailleurs 
spontanément  parle  bain  et  l’opium,  avec  mort  du 
fœtus;  observation  que  j’ai  présentée  à  la  Société 
de  médecine  d’Anvers,  en  18&5  ,  à  cause  de  la 
rareté  du  cas  et  de  l’intérêt  qu’elle  me  paraissait 
offrir,  et  qu’à  cette  époque  la  Sociélè  de  médecine 
a  jugée  indigne  de  figurer  dans  ses  Annales,  à  cause 
non-seulement  que  nous  avions  mal  dirigé  nos 
efforts  et  mal  fait  notre  diagnostic,  mais  aussi  parce 
que,  suivant  les  règles  de  l’art,  la  chose  était  im¬ 
possible  et  inadmissible;  tel  était,  entre  autres, 
l’avis  de  M.  Broeckx ,  dont  je  conserve  encore  le 
rapport,  et,  si  j’ai  bonne  mémoire,  celui  de 
M.  Matthyssens,  pendant  la  discussion;  persuadé 
de  l’exactitude  de  notre  diagnostic  et  de  l’intérêt 
de  notre  observation,  je  l’ai  publiée  dans  le  journal 
V Abeille  et  V Observateur  médical  réunis ,  Brux.  , 
lom.  I ,  février  18SB6  ,  n°  2 ,  page  108.  Depuis  cette 
époque,  cependant,  M.  Matthyssens,  page  161  , 
tome  I ,  a  embrassé  l’opinion  de  Gardien,  de  Briand, 
de  Klein  et  d’autres ,  et  admet ,  comme  moi ,  la 
possibilité  du  spasme  du  col  utérin;  ensuite,  dans 
le  cas  actuel,  M.  Broeckx  est  venu  déclarer  devant 
la  cour  qu’il  croyait  que  les  traces  de  violences  au 
cou  de  l’enfant  pouvaient  dépendre  de  ce  même 
spasme  et  du  col  de  l’utérus  sur  le  col  de  l’enfant, 
la  fille  ayant  déclaré  que  la  tête  s’était  présentée  la 
première  ;  on  voit  que  la  science  a  aussi  ses  revire¬ 
ments.  Toutefois  nous  ne  terminerons  pas  ce  cha¬ 
pitre  sans  avouer  qu’il  reste  encore  beaucoup  à  faire 
en  médecine  légale  sur  les  traces  de  violence,  et  en 
particulier  sur  les  ecchymoses;  ce  sont  aussi  ces 
motifs  qui  nous  ont  engagés  à  nous  exprimer  avec 
réserve  dans  notre  rapport  et  devant  la  cour.  Si 
dans  notre  rapport  il  n’est  rien  dit  du  larynx  ni  de 
la  trachée-artère ,  c’est  qu’il  n’y  avait  rien  de  par¬ 
ticulier  à  en  dire  ;  ils  ont  été  soigneusement  exami¬ 
nés;  ceci  exclut  donc  la  possibilité  de  la  mort  du 
fœtus  dans  le  sang  ou  dans  les  eaux  de  l’amnios; 
cette  hypothèse  est  d’ailleurs  invraisemblable  et 
inadmissible  quand  on  considère  que  l’accouche¬ 
ment  a  eu  lieu  dans  une  écurie  dont  le  sol  en  terre 
qui  a  la  propriété  d’absorber  rapidement  tout 
liquide ,  est  couvert  de  paille  qui  offrait  un  corps 
élastique  intermédiaire  entre  le  fœtus  et  le  sol  hu¬ 
mide.  Il  nous  a  paru  superflu  d’ajouter  que  la  com¬ 
pression  des  fragments  de  poumons  exprimés  à  l’air 
fournissaient  de  la  mousse,  attendu  que  nous  dé¬ 
clarons  qu’ils  en  ont  dégagé  lorsque  nous  les  avons 
exprimés  sous  l’eau  ;  le  résultat  de  ces  deux  expé¬ 
riences  nous  paraît  devoir  être  toujours  identique¬ 
ment  le  même. 

8e  Question.  Les  lésions  de  l'encéphale  que  nous 
avons  trouvées  ne  sauraient  constituer  une  simple 
injection  veineuse  passive  du  cerveau  que  Ton 
puisse  considérer  comme  un  état  naturel  ;  elles 


constituent  la  véritable  apoplexie  admise  par  ce 
même  Billard  dans  le  traité  que  MM.  les  consultants 
invoquent  ;  pour  voir  cela  il  ne  fallait  que  lire  un 
peu  plus  loin  ,  au  même  paragraphe ,  congestions, 
où  Ton  voit  qu’il  considère  comme  symptôme  d’apo¬ 
plexie  la  rougeur  pointillée  et  celle  qui  colore  en 
rouge  assez  prononcé  la  pulpe  cérébrale  ;  nous  ne 
disons  pas  que  les  organes  encéphaliques  étaient 
injectés,  mais  gorgés  de  sang;  donc  nous  faisons 
comprendre  qu’il  y  avait  des  signes  de  compression 
cérébrale  ;  j’ajouterai  d’ailleurs  que  nous  avons  hé¬ 
sité  à  déclarer  un  épanchement  à  la  base  du  crâne; 
quant  à  l’état  de  turgescence  du  cerveau ,  il  était 
trop  évident  pour  pouvoir  laisser  le  moindre  doute 
à  notre  esprit,  et  c’est  pourquoi  nous  avons  dû  em¬ 
ployer  le  mot  gorgés  et  non  injectés,  expressions  qui 
dans  la  science  sont  loin  d’être  synonymes.  Je  ne 
sais  pas  jusqu’à  qael  point  le  nombre  des  autopsies 
que  M.  Broeckx  a  faites  à  l’hospice  des  enfants 
trouvés  peuvent  l’autoriser  à  infirmer  nos  déclara¬ 
tions;  j’y  répondrai  cependant  que  j’ai  aussi  trouvé 
souvent  cette  injection  veineuse  passive  dont  parle 
Billard,  chez  les  nouveau-nés ,  mais  ni  à  la  Mater¬ 
nité  de  Louvain,  ni  à  Paris  à  l’hôpital  des  enfants, 
ni  dans  ma  pratique,  je  n’ai  jamais  rencontré  de 
turgescence  pareille  à  celle  dont  il  est  ici  question, 
sans  que  les  enfants  n’aient  péri  ou  présenté  des 
symptômes  d’apoplexie  avant  la  mort.  Pour  com¬ 
battre  avec  quelque  avantage  notre  déclaration  re¬ 
lativement  aux  signes  encéphaliques,  MM.  les  con¬ 
sultants  auraient  au  moins  dû  nous  expliquer  où 
commence  et  où  finit  pour  eux  l’apoplexie  des  nou¬ 
veau-nés  ;  c’est  ce  que  nous  cherchons  en  vain 
même  dans  le  recueil  de  M.  Matthyssens. 

Quant  aux  conclusions  de  MM.  les  consultants, 
nous  avons ,  je  crois ,  suffisamment  prouvé  que  plu¬ 
sieurs  étaient  erronées ,  d’autres  sont  contradic¬ 
toires;  ainsi,  comment  concilier  la  conclusion  â» 
avec  l’hypothèse  qui  fait  la  7e  question ,  p.  17,  des 
efforts  qu’aurait  pu  faire  la  fille  pour  accoucher  au 
point  de  produire  des  traces  de  violences  aussi  pro¬ 
fondes? 

Comment  accorder  la  conclusion  4e  avec  le  re¬ 
proche  qu’on  nous  fait  à  la  lre  question ,  page  12  ? 
La  conclusion  n’est  ni  logique  ni  conséquente,  ou  le 
reproche  est  injuste. 

La  conclusion  6e  est  contraire  aux  idées  profes¬ 
sées  par  les  maîtres  en  médecine  légale,  et  aux 
idées  émises  dans  le  recueil  de  M.  Matthyssens, 
comme  nous  l’avons  démontré  dans  notre  réponse 
à  la  8e  question. 

A  la  8e  conclusion ,  nous  répondons  que  nous  ne 
certifions  pas ,  mais  quç  les  données  contenues  dans 
notre  rapport  sont  pleinement  suffisantes  pour  au¬ 
toriser  à  conclure  comme  nous  l’avons  fait  ;  notre 
réponse  à  la  7e  question  prouve  suffisamment,  d’ail¬ 
leurs,  que  dans  nos  conclusions  nous  sommes  restés 
en  deçà  de  ce  que  les  principes  de  la  médecine  lé¬ 
gale  nous  autorisaient  à  conclure. 


La  conclusion  9e  est  formée  d’hypothèses  plus  ou 
moins  inadmissibles  daus  le  cas  actuel ,  puisque  de 
l’aveu  de  la  mère  ,  admis  par  MM.  les  consultants, 
l’accouchement  a  été  facile  ,  prompt  et  peu  doulou¬ 
reux. 

Les  conclusions  10e  et  11e  sont  inadmissibles, 
comme  nous  l’avons  suffisamment  prouvé  dans  nos 
réponses  aux  7e  et  8e  questions. 

Ainsi  donc ,  après  avoir  mûrement  examiné  et 
apprécié  les  objections  et  les  conclusions  de  la  con¬ 
sultation  médico-légale  de  MM.  Broeckx ,  Van- 
Camp,  Matthyssens  et  Haine,  nous  avons  plus  que 
jamais  la  conviction  que  les  déclarations  et  les  con¬ 
clusions  de  notre  rapport  sont  seules  vraies ,  logi¬ 
ques  et  conformes  aux  principes  de  la  médecine 
légale. 

Nous  ne  finirons  pas  sans  ajouter  qu’un  rapport 
de  médecine  légale  est  le  résultat  du  visurn  et  re- 
pertum ,  qu’il  doit  être  vrai,  court,  simple,  précis, 
rédigé  d’après  les  principes  de  l’art ,  et  non  sur- 
4  chargé  d’hypothèses,  ni  de  signes  négatifs  et  super¬ 
flus  qui  le  rendent  obscur  ;  il  doit  contenir  les  don¬ 


nées  nécessaires  pour  pouvoir  tirer  des  conclusions 
logiques  et  scientifiques  ;  disons  encore  qu’avec  des 
hypothèses  plus  ou  moins  spécieuses,  on  peut  ré¬ 
voquer  en  doute  les  rapports  même  des  princes  de 
la  science. 

Par  rapport  aux  consultations  médico-légales,  je 
me  permets  de  renvoyer  mes  contradicteurs  à  l’un 
des  derniers  numéros  des  Annales  d’ hygiène  pu¬ 
blique  et  de  médecine  légale ,  où  l’on  trouve  trois 
consultations  de  M.  Ollivier  d’Angers  ;  ils  pourront 
s’y  convaincre  de  la  méthode  de  rédiger  ces  consul¬ 
tations  ,  lors  même  qu’on  est  requis  parla  loi ,  sans 
s’exposer  à  calomnier  la  science  et  ceux  qui  la  pro¬ 
fessent. 

Anvers,  le  1er  juillet  1840. 

F.  A.  Rul-Ogez, 

Docteur  en  médecine ,  chirurgie  et 
accouchements  ,  médecin  de  la 
douane ,  ci-devant  médecin  du 
bureau  de  bienfaisance ,  etc. 


(Extrait  du  Bulletin  médical  Belge ,  juillet  1840.) 
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culeux-piiîmonaire  et  dans  un  état  d’émaciation 
avancée;  l’autre  était  très-faible. 

Une  jeune  daine  me  consulta,  il  y  a  plusieurs 
années,  pour  sa  fille,  âgée  de  huit  ans,  atteinte  de 
coxalgie  avec  allongement  du  membre  inférieur 
droit.  Cette  dame  était  accompagnée  de  sa  sœur,  qui 
me  dit  avoir  eu  quatre  enfants  et  n’avoir  pu  en 
élever  aucun.  . 

J’ai  connu  deux  sœurs  profondément  tubercu¬ 
leuses  :  l’aînée ,  âgée  de  trente-six  ans ,  a  eu  des 
hémoptysies  chaque  année,  en  automne,  pendant 
douze  ans  ;  la  seconde,  plus  jeune  de  trois  ans  que 
l’aînée,  a  expectoré,  pendant  trois  ou  quatre  ans, 
des  fragments  de  tubercules  pétrifiés,  du  volume 
d’une  petite  lentille,  offrant  des  aspérités  et  des 
angles  très-saillants,  sans  que  l’expectoration  en  fût 
douloureuse  ni  accompagnée  d’hémoptysie. 

Ces  deux  sœurs  ont  chacune  deux  enfants,  un 
garçon  et  une  fille  :  les  quatre  enfants  sont  tuber¬ 
culeux  comme  leurs  mères. 

Au  mois  de  juin  1854,  j’ai  été  consulté  pour  deux 
cousines  du  département  du  Nord.  L’une  avait  une 
tumeur  blanche  du  genou  droit,  avec  nécrose  du 
tiers  inférieur  du  fémur;  l’autre  était  tuberculeuse- 
pulmonaire,  et  avait  déjà  perdu  une  sœur  de  cette 
dernière  maladie. 

Le  nommé  Bérard,  âgé  de  vingt-trois  ans,  atteint 
de  luxation  spontanée  de  la  tète  du  fémur  droit, 
avait  un  cousin  germain  du  côté  maternel  affecté  de 
coxalgie  du  môme  côté,  mais  sans  luxation  effectuée. 

Un  autre  cousin,  qui  était  également  du  côté  ma¬ 
ternel  ,  âgé  de  onze  ans,  était  ophthalmique  depuis 
l’âge  de  cinq  ans,  à  la  suite  de  la  variole. 

Le  nommé  Delaunay,  tuberculeux  et  ophthalmi¬ 
que,  avait  un  favus.  Sa  sœur,  âgée  de  dix  ans,  était 
egalement  tuberculeuse  et  affectée  de  favus. 

Ce  jeune  homme  avait  déjà  perdu  deux  sœurs  de 
tubercules  pulmonaires  :  l’une  d’elles,  avant  de 
mourir,  à  l’âge  de  trente-cinq  ans,  avait  eu  deux 
enfants  qui  étaient  déjà  tous  deux  atteints  d’oph- 
thalmie  comme  leur  oncle. 

Nous  avons  eu,  au  mois  de  juin  1855,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  deux  jeunes  scrofuleux  qui  étaient  cou¬ 
sins  germains  par  leur  père  et  par  leur  mère,  les 
pères  ayant  épousé  réciproquement  la  sœur  l’un  de 
l’autre. 

J’ai,  en  province,  des  malades  que  j’ai  traités  à 
Paris  pendant  plus  ou  moins  de  temps,  et  pour  les¬ 
quels  je  me  trouve  ensuite  en  relation  avec  diffé¬ 
rentes  personnes  de  leur  famille.  Parmi  celles-ci, on 
reconnaît  les  parents  consanguins  à  leur  ressem¬ 
blance  plus  ou  moins  marquée  avec  le  malade  en 
traitement  ,  ressemblance  qui  existe  quelquefois 
alors  même  que  les  premières  apparences  semblent 
l’exclure  le  plus  fortement. 

Presque  toujours  cette  ressemblance  physique 
comporte  une  certaine  communauté  de  santé  et  de 
maladie.  Lorsqu’on  se  livre  à  ce  genre  d’investiga¬ 
tion,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu’il  est  rendu 
parfois  fort  difficile,  par  suite  d’un  instinct  parti¬ 
culier  d’amour-propre  qui  porte  les  hommes  à  se 
taire  dès  qu’on  leur  montre  qu’ils  peuvent  ressem¬ 
bler  à  des  malades  scrofuleux  ;  mais  une  fois  sur  la 
trace  de  ces  observations,  il  suffit  de  quelques  mé¬ 
nagements  que  donne  l’habitude  d’interroger  les  ma¬ 


lades  pour  juger  de  la  nature,  souvent  identique, 
des  maladies  qui  peuvent  exister  dans  les  diverses 
branches  d'une  môme  famille. 

Je  me  suis  trouvé  plusieurs  fois  en  relation  avec 
un  jeune  homme  âgé  de  vingt-deux  ans  au  sujet  d’un 
de  ses  cousins  qui  avait  une  tumeur  blanche  scrofu¬ 
leuse  du  genou  droit.  Ce  jeune  homme,  petit  de  taille 
et  un  peu  contrefait,  m’assura,  à  plusieurs  reprises, 
que  la  branche  dont  il  était  issu  n’offrait  aucun  signe 
de  scrofule.  Plus  lard,  néanmoins,  j’appris  de  lui- 
même  qu’il  avait  une  sœur  dont  la  taille  était  déviée, 
et  qu’on  avait  inutilement  essayé  de  redresser  par 
les  procédés  orthopédiques.  Le  mécontentement  qu’il 
en  ressentait  lui  fit  dire  ce  que  son  amour-propre 
lui  avait  fait  taire  jusqu’alors.  Ce  jeune  homme  lui- 
même,  comme  je  viens  de  le  dire,  n’avait  pas  la  taille 
droite  ni  la  taille  de  son  âge.  Chez  lui,  comme  chez 
sa  sœur,  la  scrofule  avait  fixé  son  siège  particulier 
sur  le  système  osseux.  Il  en  était  de  même  de  leur 
cousin,  qui  était  dans  le  moment  sous  ma  direction. 

11  serait  donc  très-facile  de  multiplier  les  exem¬ 
ples  de  même  espèce  que  ceux  que  nous  venons  de 
rapporter  dans  cet  article.  Mais  nous  devons  nous 
abstenir  d’entrer  dans  de  plus  longs  développements, 
parce  que  nous  avons  à  traiter  le  même  sujet  sous 
un  autre  point  de  vue,  dans  un  des  articles  du  cha¬ 
pitre  suivant  (chapitre  il,  art.  m). 

Art.  III.  —  Jj  hérédité  des  maladies  scrofuleuses 

observée  parmi  les  enfants  de  différents  lits. 

Lorsque  le  père  ou  la  mère  se  marient  plusieurs 
fois,  les  enfants  de  chaque  lit  offrent  une  santé 
particulière.  Ils  sont  scrofuleux  toutes  les  fois  que 
l’un  des  parents  ascendants  est  affecté  de  scrofule, 
et  cette  transmission  cesse  d’avoir  lieu  lorsque  les 
père  et  mère  sont  également  purs  de  maladies  héré¬ 
ditaires. 

Syriaque  Bataille  était  affecté  de  scrofule  cutanée 
esthiomène  du  lobe  du  nez.  Sa  sœur  avait  un  ul¬ 
cère  de  même  nature  au  même  endroit.  Leur  père 
avait  eu  un  bouton  chancreux  à  la  lèvre  inférieure. 

Leur  grand-père  en  avait  eu  un  semblable  sur 
l’angle  intérieur  de  l’œil  gauche. 

Us  avaient  un  frère,  né  d’un  second  mari  de  leur 
mère,  qui  n’avait  rien  de  semblable. 

Au  mois  de  septembre  1855,  une  dame  âgée  de 
trente-deux  ans  me  consulta  pour  un  enfant  de 
onze  ans,  atteint  d’une  luxation  spontanée,  effec¬ 
tuée,  du  fémur  gauche,  avec  abcès  consécutifs  dans 
le  tiers  supérieur  et  antérieur  de  la  cuisse.  Cet  en¬ 
fant  était  émacié  à  un  degré  fort  avancé;  il  est  vrai 
qu’on  le  tenait  au  lit  depuis  six  mois,  ce  qui  est 
toujours  fort  nuisible  aux  scrofuleux. 

Cette  dame  avait  eu  d’abord  deux  fausses  cou¬ 
ches;  ensuite,  eile  avait  mis  au  monde  un  troisième 
enfant,  celui  qu’elle  rne  présenta,  et  enfin  trois  au¬ 
tres  enfants  qu’elle  avait  perdus  en  bas  âge.  J’avais 
déjà  regardé  sa  santé  comme  la  cause  de  celte  morta¬ 
lité;  je  fus  tout  à  fait  confirmé  dans  mon  opinion, 
quand  elle  me  dit  que  son  mari ,  âgé  de  cinquante 
ans,  avait  des  enfants  d’un  premier  lit  qui  jouissaient 
d’une  bonne  santé. 

U  n’est  pas  douteux  que,  dans  ce  cas,  la  mère 
aurait  eu  des  enfants  scrofuleux  de  plusieurs  lits,  si 

3 


—  18  — 


elle  se  fût  mariée  plusieurs  fois,  et  que  son  mari 
n’en  aurait  pas  eu  d’un  second  mariage,  si,  cette 
seconde  fois,  il  n’avaii  pas  épousé  une  femme  scro¬ 
fuleuse. 

J’ai  rapporté  dans  un  autre  travail  l’histoire  d’un 
jeune  homme  âgé  de  vingt  et  un  ans,  ophthalmique 
des  deux  yeux  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  et 
qui,  depuis  l’âge  de  dix-huit  ans,  avait  eu  plusieurs 
abcès  froids  dans  différentes  régions  du  corps ,  et 
cinq  ulcères  tuberculeux  sur  les  côtés  du  cou ,  avec 
altération  profonde  de  la  peau.  Le  père  de  ce  jeune 
homme  avait  eu  six  enfants  d’un  premier  lit  :  tous 
étaient  entachés  de  scrofule,  il  en  avait  eu  six  au¬ 
tres  d’un  second  mariage  :  tous  étaient  exempts  de 
cette  maladie  (troisième  mémoire,  observation  12). 

Cette  observation  est  semblable  à  la  précédente  : 
dans  les  deux  cas  la  scrofule  a  lieu  par  la  mère.  Dans 
le  premier,  c’est  la  seconde  progéniture  qui  est 
scrofuleuse;  dans  le  second,  c’est  la  première.  Dans 
les  deux  exemples,  le  père  a  eu  des  enfants  scrofu¬ 
leux  de  l’une  de  ses  deux  femmes,  de  celle  qui 
était  scrofuleuse,  tandis  qu’il  en  aurait  eu  de  toutes 
les  deux,  si  toutes  les  deux  eussent  été  atteintes  du 
vice  scrofuleux,  comme  cela  est  arrivé  dans  l’exemple 
suivant. 

Je  connais  un  homme  robuste  qui  a  épousé  deux 
sœurs  tubereuleuses-pulmonaires ,  et  qui  a  eu  des 
deux  lits  des  enfants  scrofuleux.  De  son  premier 
mariage,  il  en  a  eu  deux,  dont  l’un  était  un  garçon 
qui  est  mort  à  trois  ans,  tuberculeux-mésentérique; 
l’autre  était  une  fille  qui  a  succombé,  à  douze  ans, 
rachitique  et  tuberculeuse-pulmonaire. 

De  sa  seconde  femme,  qui  est  morte  de  la  poi¬ 
trine,  comme  la  première,  cet  homme  a  eu  trois  en¬ 
fants,  dont  deux  sont  morts  en  bas  âge.  La  troisième, 
âgé  de  quatre  ans,  est  infirme  au  point  qu’on  ne  l’a 
pas  ramené  de  nourrice.  Ces  cinq  enfants,  issus  de 
tleux  sœurs  tuberculeuses,  sont  nés  petits  et  faibles: 
leur  existence  passagère  n’a  été  qu’une  suite  de 
souffrances  qu’ils  éprouvaient  déjà  dans  le  sein  de 
leurs  mères;car celles-ci  avaienteu  des  grossesses  fort 
laborieuses,  qu’il  faut  attribuer 'a  leur  état  personnel 
de  santé  et  'a  celui  de  la  santé  des  enfants  qu’elles 
portaient  dans  leur  sein  (2°  partie,  Causes  patho¬ 
logiques). 

L’exemple  qui  précède  nous  présente  un  homme 
sain  ayant  des  enfants  scrofuleux  provenant' de  son 
mariage  avec  les  deux  sœurs  ,  qui  étaient  tubercu- 
Ieuses-pulmonaires. 

L’exemple  suivant  est  celui  d’un  père  scrofuleux 
ayant  des  enfants  scrofuleux  de  deux  lits,  quoique 
ni  l’une  ni  l’autre  de  ses  deux  femmes  ne  fût  at¬ 
teinte  de  scrofules. 

Un  homme,  âgé  de  quarante  ans ,  m’a  consulté 
pour  une  de  ses  filles,  âgée  de  dix-sept  ans,  qui 
était  affectée  de  scrofule  celluleuse  de  la  face.  Les 
joues ,  les  lèvres ,  les  ailes  du  nez ,  les  paupières 
étaient  hypertrophiées  et  indurées  à  un  très-haut 
degré.  I!  y  avait  dysménorrhée;  chaque  époque  des 
règles  était  laborieuse  et  n’aboutissait  qu’à  un  écou¬ 
lement  de  sang  qui  durait  faiblement  deux  ou  trois 
jours  tout  au  plus. 

Quelque  temps  après,  on  me  ramena  celte  demoi¬ 
selle  avec  une  de  ses  sœurs,  âgée  de  huit  ans.  Celle- 
ci  était  d’un  second  lit;  elle  avait  un  spina  ventosa 


des  deux  phalanges  du  gros  orteil  droit;  un  abcès 
du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  au-dessus  du  con- 
dyle  interne  de  l’humérus  droit  ;  une  otite  chroni¬ 
que  du  même  côté;  de  sorte  que,  chez  ce  second 
enfant,  on  voyait  déjà  réunies  la  scrofule  des  os,  la 
scrofule  du  système  cellulaire  et  celle  du  système 
muqueux. 

La  demoiselle  du  premier  lit  avait  un  frère  qui 
était  d’une  faible  constitution  ,  et  dont  le  dévelop¬ 
pement  était  très-lent  sous  tous  les  rapports. 

Celle  qui  était  issue  d’un  second  mariage,  et  dont 
trois  systèmes  organiques  étaient  déjà  atteints  de 
scrofule,  avait  une  sœur  plus  âgée  qu’elle  de  dix- 
huit  mois,  qui,  comme  elle,  avait  une  otite  chro¬ 
nique  de  l’oreille  droite;  elle  offrait,  en  outre,  un 
état  catarrhal  de  toutes  les  surfaces  muqueuses,  et 
elle  était  sujette  à  des  vers  intestinaux. 

Le  père  de  ces  quatre  enfants  est  resté  fils  unique 
après  avoir  perdu  trois  sœurs  en  bas  âge  ;  il  a  en 
lui-même  une  enfance  très-maladive.  Son  dévelop¬ 
pement  a  été  très-retardé  par  un  favus  qui  a  résisté, 
pendant  des  années,  à  divers  traitements;  il  est 
allé  aux  armées  à  l’âge  de  dix-huit  ans,  et  sa  santé 
en  a  été  sensiblement  fortifiée;  il  est  néanmoins, 
présentement,  à  l’âge  de  quarante-deux  ans,  d’une 
constitution  maigre,  et  d’une  taille  au-dessous  de  la 
moyenne;  sa  poitrine  est  étroite;  sa  voix  est  voilée, 
peut-être  même  pectoriloque.  Son  père  était  resté 
fils  unique  de  six  enfants. 

Ce  cas  est  un  de  ceux  qui  donnent  bien  l’idée  de 
la  manière  dont  les  familles  scrofuleuses  s’éteignent 
par  le  progrès  naturel  de  la  scrofule  :  le  grand-père 
reste  seul  de  six  enfants,  le  père  reste  seul  de  quatre 
enfants  ;  il  a  lui-même  quatre  enfants,  tous  quatre 
scrofuleux.  Que  voulez-vous  que  produisent  ces 
quatre  enfants  ? 

Dans  l’exemple  qui  précède,  nous  avons  vu  un 
homme  scrofuleux  avoir  des  enfants  scrofuleux  de 
deux  lits ,  quoique  ni  sa  première  ni  sa  seconde 
femme  ne  fussent  scrofuleuses.  L’exemple  suivant 
est  celui  d’une  femme  scrofuleuse  qui  a  eu  des  en¬ 
fants  scrofuleux  de  deux  maris,  qui  ne  l’étaient  ni 
l’un  ni  l’autre,  avec  cette  circonstance  que  son  se¬ 
cond  mari  avait  eu  quatre  enfants  sains  d’un  pre¬ 
mier  lit. 

Le  nommé  Coudert,  malade  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  en  1829,  avait  éprouvé  toutes  les  espèces  de 
maladies  scrofuleuses  à  un  très-haut  degré  d’inten¬ 
sité.  Le  père  de  ce  jeune  homme  avait  eu  quatre 
enfants  d’un  premier  lit,  tous  quatre  fort  bien  por¬ 
tants.  Il  en  avait  eu  trois  de  sa  seconde  femme,  tous 
trois  scrofuleux;  notre  malade  en  était  un. 

Cette  seconde  femme  avait  eu  un  premier  mari, 
duquel  elle  avait  eu  quatre  enfants,  dont  deux  filles 
étaient  tubereuleuses-pulmonaires. 

Enfin  j’ai  vu  le  cas  d’un  homme  marié  trois  fois, 
et  qui  n’avait  eu  des  enfanis  scrofuleux  que  de  son 
second  mariage.  11  en  avait  eu  trois  de  celui-ci,  un 
garçon  que  nous  avons  eu  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
et  deux  filles.  L’une  d’elles  est  morte  à  dix  ans  de 
tumeur  blanche  du  genou;  l’autre,  qui  avait  eu  des 
tubercules  cervicaux  dans  son  enfance,  jouissait 
d’une  bonne  santé  à  quarante  ans.  Cet  homme  n’avait 
eu  que  des  enfants  bien  portants  de  sa  première  et 
de  sa  troisième  femme. 
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Réflexions  sur  les  observations  contenues  dans 
les  trois  articles  précédents. 

Les  observations  que  nous  avons  résumées  dans 
les  trois  articles  qui  précèdent  ne  donnent  qu’une 
idée  encore  incomplète  de  la  généralité  de  la  ma¬ 
ladie  et  du  nombre  des  morts  dans  les  familles  scro¬ 
fuleuses.  Nous  manquons  des  éléments  nécessaires 
pour  compléter  ces  observations;  nous  ne  connais¬ 
sons  le  nombre  des  enfants  scrofuleux  que  lorsque 
nous  pouvons  en  juger  par  nous  môme.  Les  parents, 
en  général,  s’abusent,  se  flattent  sur  la  santé  de 
leurs  enfants,  qu’ils  croient  souvent  bien  portants, 
quoiqu’ils  soient  déjà  manifestement  scrofuleux;  et 
alors  même  que  la  maladie  éclate  par  quelque  fait 
bien  marquant,  il  est.  rare  que  cet  avertissement 
éveille  leur  sollicitude  sur  la  santé  de  leurs  autres 
enfants.  Leur  aveuglement  à  cet  égard  va  souvent 
au-delà  de  ce  que  l’on  pourrait  imaginer.  Une  mère 
qui  nous  présente  un  enfant  scrofuleux  commence, 
ordinairement,  par  affirmer  qu’elle  n’a  que  celui-là 
de  malade ,  et  flous  témoigne  quelquefois  une  cer¬ 
taine  surprise  de  ce  que  la  scrofule  a  pu  atteindre 
un  de  ses  enfants,  tous  les  autres  étant  exempts  de 
celte  maladie.  Ces  erreurs  naissent  de  l’opinion  où 
l’on  est  dans  le  monde  qu’il  n’y  a  de  scrofule  que 
celle  qui  enlaidit  la  figure,  qui  siège  à  la  face  et 
dans  les  régions  cervicales,  tandis  que  cette  maladie 
peut  se  montrer  sous  des  formes  et  à  des  degrés 
très-variés  dans  tous  les  organes  et  dans  toutes  les 
régions  de  l’économie. 

Ces  opinions  erronées  viennent,  je  le  répète, 
de  l’amour  des  parents  pour  leurs  enfants,  et  de 
l’aveuglement  qui  en  est  une  conséquence  très-or¬ 
dinaire;  ils  se  hâtent  d’affirmer  d’avance  ce  qu’ils 
désirent,  et,  'a  leur  insu,  ils  cherchent  à  nous  in¬ 
fluencer.  Mais  nous  avons  l’habitude  de  tout  voir 
par  nous-mème  ;  et  malgré  ce  que  peuvent  nous 
dire  les  assistants,  nous  continuons  à  nous  informer 
de  la  santé  des  autres  enfants ,  et  alors  nous  obte¬ 
nons  bientôt  la  certitude  qu’ils  ont  tous  une  pré¬ 
disposition  commune  et  semblable  à  celle  de  l’en¬ 
fant  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Parmi  ces  autres 
enfants  sur  la  santé  desquels  les  parents  sont  dans 
la  plus  trompeuse  sécurité,  on  en  rencontre  souvent 
qui  sont  déjà  plus  profondément  scrofuleux  que 
celui  pour  lequel  on  nous  consulte,  et  qu’on  a  re¬ 
gardé  comme  seul  atteint  de  scrofule,  parce  qu’il 
offre  quelque  signe  plus  vulgaire  de  celte  maladie. 

On  a  pu  voir ,  dans  le  récit  des  observations  que 
nous  avons  présentées  à  propos  de  la  généralité  de 
la  scrofule  dans  la  famille,  que  nous  ne  sommes  ar¬ 
rivé  à  l’établir  et  à  la  faire  reconnaître  qu'en  résistant 
aux  informations  négatives  qui  nous  étaient  données. 

La  première  observation  est  celle  d’un  jeune 
homme  tuberculeux  et  affecté  de  tumeur  blanche, 
que  l’on  regardait  comme  seul  scrofuleux  de  sa 
famille,  quoiqu’il  eut  trois  sœurs  et  un  frère  que  la 
scrofule  n’a  pourtant  pas  épargnés.  Une  de  ses 
sœurs,  âgée  de  seize  ans,  était  déjà  tuberculeuse- 
pulmonaire  à  un  degré  si  avancé,  qu’elle  a  succombé 
peu  de  temps  après  qu’au  grand  étonnement  de  sa 
famille,  qui  n’en  élaitnullement  avertie,  nous  eûmes 
prononcé  que  cette  jeune  fille  était  encore  plus  ma¬ 
lade  que  ses  frères  et  sœurs. 


La  seconde  et  la  troisième  observation  nous 
offrent  également  l’existence  du  vice  scrofuleux  ma¬ 
nifestée  dans  la  famille  par  les  faits  les  plus  sail¬ 
lants,  les  parents  conservant,  néanmoins,  une 
sécurité  complète  sur  la  santé  de  leurs  autres  en¬ 
fants. 

Convenons,  cependant,  que  la  pratique  médicale 
doit  être  en  partie  responsable  de  ces  illusions  :  les 
médecins,  en  général,  donnent  aux  maladies  scrofu¬ 
leuses  un  nom  particulier  auquel  ils  n’ajoutent  que 
rarement  le  nom  véritable,  le  nom  générique ,  celui 
qui  leur  est  commun  et  les  réunit  toutes  dans  uu 
même  genre.  L’enseignement  est  si  éloigné  des  vues 
d’ensemble  que  nous  cherchons  à  propager,  que  les 
maladies  scrofuleuses  sont  disséminées  dans  plu¬ 
sieurs  services  des  hôpitaux,  selon  qu’elles  affectent 
les  yeux,  la  peau,  le  système  osseux,  les  poumons. 
Avec  des  notions  aussi  superficielles  de  diagnostic, 
on  n’arrivera  jamais  à  connaître  la  complexion  de 
famille  qui  est  le  point  de  départ  de  toutes  ces  ma¬ 
ladies. 

Quant  au  nombre  des  morts,  bien  qu’il  soit  plus 
facile  de  le  compter  que  de  reconnaître  le  tempéra¬ 
ment  de  famille  sur  chaque  individu  en  particulier* 
nous  ne  l’avons  guère  qu’approximativement  ;  les 
parents  ne  se  le  rappellent  pas  toujours,  et  les  en¬ 
fants  que  nous  interrogeons  dans  les  hôpitaux  n’ont 
souvent  qu’un  souvenir  incertain  du  nombre  de 
frères  et  sœurs  qu’ils  ont  perdus.  Ainsi  que  pour  le 
nombre  des  enfants  atteints  de  scrofule,  les  rensei¬ 
gnements  qu’on  nous  donne  sur  le  nombre  des  en¬ 
fants  morts  de  cette  maladie  sont  ordinairement 
au-dessous  de  la  vérité.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que 
ce  nombre  augmente  souvent,  en  questionnant  de 
nouveau  les  malades  sur  les  antécédents. 

Quel  que  soit  ce  nombre  à  une  époque  donnée, 
il  va  toujours  en  augmentant  par  la  suite  ;  il  a  plu¬ 
sieurs  fois  augmenté  depuis  la  première  rédaction 
de  ce  mémoire.  Il  a  dû  augmenter  plus  souvent  que 
cela  n’est  venu  à  ma  connaissance ,  et  il  n’est  pas 
douteux  que  la  mort  ne  fasse  encore  des  victimes 
parmi  ceux  qu’on  a  regardés  comme  ayant  enfin 
échappé  aux  dangers  de  la  scrofule. 

Dans  cette  énumération  nécrologique,  nous  ne 
devons  pas  oublier  les  enfants  «qui  meurent  avant  de 
naître.  Les  avortements  sont  fort  communs  chez  les 
femmes  qui  ont  des  enfants  scrofuleux,  soit  à  raison 
de  leur  santé  personnelle,  soit  ’a  cause  de  celle  de 
leur  mari  (2e  partie,  Causes  pathologiques).  Le  quart 
au  moins  des  enfants  scrofuleux  meurent  durant  la 
vie  fœtale. 

Je  regarde  ces  fausses  couches  comme  le  plus 
haut  degré,  comme  le  degré  le  plus  intense  des  ma¬ 
ladies  héréditaires.  Il  est  en  effet  évident  que  le  fœtus 
qui  meurt  scrofuleux  est  plus  profondément  scro¬ 
fuleux  que  l’enfant  qui  meurt  en  voyant  le  jour,  ou 
dans  un  temps  plus  ou  moins  éloigné  du  moment 
de  sa  naissance. 

La  scrofule  est  donc  le  principe  le  plus  actif  de 
la  destruction  de  l’espèce  humaine;  aucune  autre 
maladie  ne  fait  des  victimes  aussi  jeunes  ni  aussi 
nombreuses.  Il  n’en  est  aucune  qui  abrège  autant 
la  durée  de  la  vie. 

Buffon  dit  que,  plus  la  mort  approche,  plus  sa 
marche  se  ralentit.  Celte  observation  générale  n’a 
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pas  d’autre  raison  que  la  bonne  santé  originaire  des 
individus.  C’est  que  l’on  ne  vieillit  que  lorsqu’on  est 
bien  organisé  ,  que  lorsque  le  corps  est  pur  de  ma¬ 
ladies  héréditaires  ;  en  sorte  qu’un  âge  avancé  est  le 
signe  d’une  heureuse  organisation  qui  a  le  privilège 
de  se  prolonger  durant  tout  le  cours  que  peut  avoir 
la  vie  humaine. 

Nous  terminons  ici  les  développements  relatifs 
aux  caractères  de  l’hérédité  :  on  trouvera  peut-être 
que  nous  avons  trop  insisté  sur  ces  caractères;  nous 
croyons  cependant  n’être  entré  dans  aucun  détail 
qui  ne  jette  un  nouveau  jour  sur  le  diagnostic  des 
maladies  scrofuleuses. 

Nous  allons  maintenant  nous  occuper  de  la  santé 
des  parents  qui  engendrent  des  enfants  scrofuleux. 

chapitre.  II.  —  De  la  santé  des  parents  qui  en¬ 
gendrent  des  parents  scrofuleux. 

Nous  venons  de  voir  que ,  lorsque  la  scrofule 
existe  dans  une  famille ,  elle  en  attaque  générale¬ 
ment  tous  les  enfants,  et  qu’elle  en  fait  périr  le  plus 
grand  nombre  dans  les  premières  années  de  la  vie, 
et  même  dans  le  sein  maternel. 

Ces  deux  phénomènes  sont  assez  significatifs  pour 
faire  reconnaître  l’hérédité  dans  le's  familles  où  ils 
existent  réunis;  ce  sont  les  caractères  essentiels  de 
l’hérédité;  ils  la  désignent,  et  ne  peuvent  désigner 
qu’elle. 

Nous  pousserons  néanmoins  nos  recherches  plus 
loin,  et  après  avoir  étudié  l’hérédité  elle-même, 
nous  allons  en  rechercher  l’origine  en  étudiant 
quelle  est  la  santé  des  parents  qui  engendrent  des 
enfants  scrofuleux. 

Je  ne  connais  aucun  autre  point  de  pathologie  sur 
lequel  on  ait  jamais  établi  entre  les  elïets  et  les  causes 
une  relation  physiologique  plus  directe,  plus  intime 
que  celle  que  nous  avons  trouvée  entre  la  santé  des 
enfants  et  celle  de  leurs  parents.  Cette  relation  est 
si  constante  qu’elle  doit  être  regardée  comme  une 
loi  de  notre  organisation ,  comme  une  loi  primor¬ 
diale,  d’après  laquelle  la  santé  des  enfants  tire 
son  origine  de  la  santé  des  parents.  C’est  en  ces 
termes  (pie  je  l’ai  formulée  pour  servir  d’épigraphe 
à  cet  ouvrage,  parce  qu’elle  est  l’abstraction  la  plus 
directe ,  la  plus  générale  des  matériaux  dont  il  est 
composé.  . 

Il  ne  doit  y  avoir  aucune  exception  à  cette  loi. 
Les  faits  qui  nous  paraissent  exceptionnels  ne  le 
sont  point  pour  cela  ;  ce  sont  des  faits  dont  certains 
éléments  nous  échappent,  et  que,  pour  cette  raison, 
nous  ne  savons  pas  pénétrer.  Nous  le  pouvons  d’au¬ 
tant  moins  que  nous  sommes  sans  guide  dans  la  re«- 
cherche  de  l’hérédité ,  laquelle  reste  ignorée  dans 
beaucoup  de  cas  où  la  scrofule  n’a  pourtant  point 
d’autre  origine  (art.  III,  IV  et  suivants). 

Cette  loi  que  l’on  connaît  à  peine  est  pourtant 
celle  de  notre  existence;  notre  santé  ,  celle  de  nos 
enfants,  font  notre  destinée.  La  santé,  le  bonheur, 
seront  toujours  le  partage  des  hommes  qui  feront 
de  cette  loi  la  règle  de  leur  conduite;  mais  les  rela¬ 
tions  de  parenté,  comme  on  les  contracte  ordinai¬ 
rement,  sans  une  attention  préalable  au  tempéra¬ 
ment  de  famille,  sont  une  source  inévitable  de 
maladies  scrofuleuses  et,  par  suite,  des  chagrins  les 


plus  amers  dont  la  vie  puisse  être  abreuvée.  Au 
sujet  des  causes  héréditaires  des  maladies ,  le  sage 
Fernel  a  dit  que  nous  tirons  notre  plus  grande  force 
de  notre  naissance  :  Maxitna  ortus  nostri  vis  est. 
Nos  propres  observations  nous  apprennent  chaque 
jour  une  autre  vérité  qui  n’est  ni  moins  générale 
ni  moins  utile  à  connaître  ,  savoir  :  que  le  sort  le 
plus  malheureux  est  celui  d'être  issu  de  parents 
malades. 

Mais  quand  nous  avançons  que  la  scrofule  naît 
par  filiation  héréditaire,  nous  ne  voulons  pas  dire 
pour  cela  qu’elle  naisse  exclusivement  de  parents 
scrofuleux  ;  nous  ferons  même  observer  que  si  elle 
n’avait  pas  d’autre  origine,  que  si  elle  ne  pouvait 
naître  que  d’elle-mème,  la  scrofule  n’affligerait  pas 
longtemps  l’espèce  humaine,  car  elle  s’y  éteindrait 
par  la  mort  des  scrofuleux. 

Elle  se  perpétue,  elle  se  propage,  parce  qu’elle 
n’a  pas  qu’une  seule  origine,  parce  qu’elle  naît  de 
plusieurs  sources  ,  de  plusieurs  étals  de  santé  qui 
tous  affaiblissent  la  virilité  de  l’homme  et  rendent 
sa  progéniture  scrofuleuse. 

Nous  avons  étudié  longtemps  ces  divers  états  de 
santé  et  leurs  rapports  avec  les  maladies  scrofu¬ 
leuses;  nous  pensons  les  avoir  spécifiés  avec  exacti¬ 
tude,  puisque  nous  pouvons  le  plus  ordinairement 
rapporter  à  l’un,  ou  à  plusieurs  d’entre  eux,  les  cas 
de  scrofule  qui  se  présentent  chaque  jour  à  notre 
observation. 

Ces  divers  états  de  santé  sont  originaires  ou  ac¬ 
quis.  Dans  le  premier  cas,  les  parents  sont  eux- 
mêmes  affectés  de  maladies  héréditaires  qu’ils  trans¬ 
mettent  à  leurs  descendants;  dans  le  segond  ,  c’est 
par  suite  de  maladies  accidentelles,  ou  par  certains 
états  actuels  de  santé,  qu’ils  sont  devenus  impro¬ 
pres  à  procréer  des  enfants  sainement  organisés. 

C’est  à  ces  deux  sources  :  1°  la  santé  originaire  ; 
2°  la  santé  acquise  des  parents  ascendants,  que  nous 
avons  puisé  de  nouvelles  notions  sur  les  causes  hé¬ 
réditaires  des  maladies  scrofuleuses,  dont  l’histoire 
se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  ordres  naturels  de 
faits  que  nous  exposerons  dans  deux  sections  par¬ 
ticulières. 

section  première.  —  Delà  santé  originaire  des 

parents  qui  engendrent  des  enfants  scrofu¬ 
leux. 

Lorsque  les  causes  de  la  scrofule  proviennent  de 
la  santé  originaire  des  parents,  ceux-ci  sont  eux- 
mêmes  scrofuleux  ou  tuberculeux ,  ce  qui  est  pour 
nous  la  même  chose,  et  le  plus  ordinairement  leur 
état  de  maladie  est  assez  apparent  pour  qu’on  puisse 
reconnaître  aussitôt  l’origine  de  la  scrofule,  dont 
leurs  enfants  sont  généralement  affectés. 

Mais  le  tempérament  pathologique  des  parents  ne 
se  dessine  pas  toujours  assez  fortement  pour  qu’il 
soit  facile  d’établir,  dans  tous  les  cas,  la  relation 
qui  existe  entre  leur  santé  et  celle  de  leurs  enfants. 

C’est  par  celle  raison  que  nous  aurions  méconnu 
celte  relation  plus  souvent  que  cela  ne  nous  est 
arrivé,  si,  dès  le  commencement  de  nos  recherches, 
nous  n’avions  aperçu  que,  dans  les  cas  où  l’hérédité 
manquait,  nous  ne  trouvions  cependant  point  de 
causes  extérieures  occasionnelles. 


Cette  remarque  générale  nous  a  mis,  pendant 
quelque  temps,  en  présence  de  faits  sans  cause, 
c’est-à-dire  à  l’origine  desquels  nous  ne  savions  pas 
remonter;  nous  touchions  évidemment  aux  limites 
de  la  science.  Il  a  donc  fallu  aller  à  la  recherche  des 
causes  de  ces  faits,  qui  alors  n’en  avaient  pas  encore 
pour  nous. 

On  a  tant  abusé  des  causes  extérieures  occasion¬ 
nelles;  on  leur  a  accordé  une  influence  si  gratuite 
au  sujet  des  maladies  scrofuleuses  en  particulier, 
quoiqu’elles  coïncident  rarement  avec  l’existence  de 
ces  maladies;  l’hérédité  au  contraire  les  relie  d’une 
manière  si  satisfaisante;  elle  se  rapporte  si  bien  à 
leur  unité  en  tout  lieu,  que  j’ai  été  amené  tout  na¬ 
turellement  à  penser  que  c’éta/t  encore  de  cette 
source  que  pouvaient  naître  les  faits  dont  la  cause 
restait  inconnue. 

Ma  présomption  n’a  pas  tardé  à  se  réaliser.  J’ai 
vu  elfeclivement  que  les  causes  héréditaires  sont 
plus  nombreuses  et  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
pense  généralement;  que  l’hérédité  existe  dans  beau* 
coup  tle  cas  où  les  traces  de  son  existence  étant 
éloignées,  on  ne  les  aperçoit  point  au  premier 
examen,  mais  qu’elles  deviennent  évidentes  en  étu¬ 
diant  mieux  la  santé  des  parents  ascendants.  Pour 
cela  on  ne  doit  pas  se  contenter  de  considérer  leur 
état  actuel  de  santé,  il  faut  aussi  chercher  à  con¬ 
naître  quelle  a  été  leur  santé  antérieure,  et  quel  est 
le  tempérament  de  la  famille. 

Ces  nouveaux  points  de  vue  étendent  beaucoup 
le  domaine  de  l’hérédité  ,  et  jettent  la  plus  vive  lu¬ 
mière  sur  une  foule  de  faits  qu’on  ne  savait  jusqu’à 
ce  jour  rapporter  à  leur  véritable  origine.  Il  sera 
désormais  facile  de  la  reconnaître  en  ayant  égard 
aux  antécédents  et  aux  coïncidences  que  nous  ve¬ 
nons  de  signaler.  Alors  on  verra  que  la  scrofule  ne 
naît  pas  seulement  des  parents  actuellement  scro¬ 
fuleux ,  mais  qu’elle  peut  encore  provenir  :  1°  de 
parents  qui  ont  été  scrofuleux,  et  qui  paraissent  ne 
l’être  plus  ;  2°  de  parents  qu’on  croit  exempts  de 
scrofule,  quoique  leurs  frères  et  sœurs  soient  scro¬ 
fuleux;  5°  de  parents  qui  n’oflPrent  sur  eux-mêmes 
de  signes  de  scrofule  qu’après  avoir  engendré  des 
enfants  scrofuleux. 

Art.  I.  —  De  la  scrofule  par  des  parents  scrofu¬ 
leux. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  faits  particuliers  qui 
ont  servi  à  établir  la  généralité  de  la  scrofule  dans 
la  famille,  et  la  très-grande  mortalité  qu’elle  y  oc¬ 
casionne,  n’auraient  pu  prouver  autre  chose.  Ces 
mêmes  faits  seraient  encore  de  bons  matériaux  pour 
les  autres  considérations  que  nous  avons  à  présenter 
sur  les  causes  des  maladies  scrofuleuses.  La  plupart 
d’entre  eux  pourraient  servir  également  à  prouver 
l’hérédité  par  des  parents  scrofuleux,  le  début  de  la 
scrofule  sans  causes  extérieures,  son  invasion  au 
milieu  des  conditions  d'hygiène  les  plus  propres  à 
donner  une  bonne  santé,  etc.,  etc.  Ngus  aurions  pu 
faire  remarquer  toutes  ces  circonstances  dans  le 
plus  grand  nombre  des  observations  particulières 
que  nous  avons  produites  ;  mais  si  nous  avions 
suivi  cette  marche ,  nous  n’aurions  pu  éviter  de 
nombreuses  répétitions,  et  par  suite  beaucoup  de 


confusion.  C’est  pourquoi  nous  avons  pris  le  parti 
d’isoler  chacune  des  faces  de  la  question  pour  les 
étudier  en  particulier  dans  un  certain  nombre  de 
faits;  c’était  le  seul  moyen  de  mettre  en  œuvre  la 
plus  grande  quantité  possible  de  nos  observations, 
et  de  les  grouper  autour  des  lois  naturelles  dont 
elles  dérivent.  La  scrofule  par  des  parents  scrofu¬ 
leux  est  une  de  ces  lois ,  une  de  ces  causes  héré¬ 
ditaires,  dont  nous  allons  nous  occuper  en  premier 
lieu. 

Ce  ne  sont  jamais  les  hommes  robustes,  originai¬ 
rement  bien  constitués,  actuellement  bien  portants, 
dont  la  descendance  est  scrofuleuse.  De  même,  on 
doit  regarder  comme  hors  nature  qu’un  homme 
scrofuleux  engendre  des  enfants  robustes  et  bien 
constitués.  La  scrofule,  existant  soit  du  côté  pater¬ 
nel,  soit  du  côté  maternel ,  est  pour  ainsi  dire  cal¬ 
quée  dans  les  produits  de  la  génération  ;  à  plus  forte 
raison,  quand  elle  existe  des  deux  côtés  à  la  fois.  Je 
regarde  cette  transmission  comme  inévitable  quand 
elle  prend  sa  source  dans  la  santé  du  père;  mais 
cette  loi  de  transmission  m’a  paru  souffrir  quelques 
rares  exceptions  dans  les  cas  où  un  homme  sain  fé¬ 
conde  une  femme  scrofuleuse. 

Les  scrofuleux  arrivent  rarement  à  l’âge  de  pro¬ 
pager  la  maladie  dont-ils  sont  atteints ,  car  la  plu¬ 
part  d’entre  eux  meurent  dans  les  premiers  mois, 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  ne  dépassent 
que  rarement  l’âge  de  puberté.  A  peine  si  le  cin¬ 
quième  se  marie,  et  on  ne  doit  point  le  regretter, 
puisqu’ils  ne  peuvent  donner  le  jour  qu’à  des  êtres 
encore  plus  faibles  qu’eux-mêmes,  et  dont  l’alliance 
avec  des  personnes  saines  contagionne  la  société  de 
maladies  héréditaires. 

La  transmission  par  voie  d’hérédité  est  néanmoins 
la  cause  la  plus  commune  de  la  scrofule;  je  dis 
même  qu’elle  est  plus  commune  que  toutes  les  autres 
causes  ensemble,  en  y  comprenant,  comme  je  le 
fais,  la  phthisie  tuberculeuse  pulmonaire,  qui,  je  le 
répète,  n’est  qu’une  forme  de  celte  maladie,  ainsi 
que  nous  le  mettrons  hors  de  toute  controverse  dans 
l’article  suivant. 

J’ai  donné  des  soins  à  un  grand  nombre  d’enfants 
dont  les  parents  portaient  des  traces  évidentes  de 
maladies  scrofuleuses  qu’ils  avaient  eues  dans  leur 
enfance  ou  dans  leur  jeunesse. 

On  voit  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  les 
parents  transmettre  à  leurs  enfants  la  même  espèce 
de  scrofule  que  celle  dont  ils  ont  été  eux-mêmes  af¬ 
fectés.  J’ai  observé  des  enfants  scrofuleux  qui  avaient 
des  tubercules ,  comme  en  avait  eu  l’un  de  leurs 
parents  ascendants;  j’en  ai  vu  qui  avaient  ainsi  hé¬ 
rité  d’ophthalmies  rebelles,  d’abçès  opiniâtres,  de 
caries,  de  rachitisme,  etc.,  etc. 

Une  femme  qui  avait  eu  dans  son  enfance  des 
tubercules  cervicaux  ulcérés,  et  qui  n’avait  franchi 
qu'avec  peine  l’âge  de  puberté  ,  avait  eu  quatre  en¬ 
fants,  dont  l’un  était  mort  à  huit  mois  ;  les  trois  au¬ 
tres  étaient  scrofuleux -tuberculeux  comme  leur 
mère.  Deux  d’entre  eux ,  que  nous  avons  eus  en¬ 
semble  à  l’hôpital  Saint-Louis,  étaient  en  outre 
ophthalmiques  ;  le  troisième  ne  l’était  point ,  mais 
il  était  fort  sujet  à  des  bronchites  que  je  regarde 
comme  de  même  espèce  que  les  ophthalmics  dont 
scs  frères  étaient  affectés. 
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Une  dame  âgée  de  trenle-deux  ans,  mère  de  cinq 
enfants,  en  avait  perdu  quatre  en  bas  âge,  et  me 
consulta  pour  sa  fille  unique,  âgée  de  trois  ans,  qui 
était  ophthalmique ,  et  qui  avait  déjà  sur  les  yeux 
des  laies,  suites  d’ophthalmies  antérieures.  Cette 
dame  avait  eu  le  même  genre  de  maladie  dans  son 
enfance,  et  elle  avait  toujours  eu,  depuis ,  les  yeux 
rouges,  et  le  bord  libre  des  paupières  un  peu  gonflé. 

J’ai  traité  un  écolier  de  douze  ans  d’une  tumeur 
tuberculeuse  située  dans  la  région  sous  maxillaire 
gauche.  La  mère  de  cet  enfant  porte  une  cicatrice 
tuberculeuse  dans  la  même  région,  et  plusieurs  au¬ 
tres  marques  de  la  scrofule  dont  elle  a  été  affectée 
dans  son  enfance. 

Le  nommé  Barbier  avait  depuis  quatre  ans,  à  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  la  poitrine,  une 
très-large  ulcération  qui  avait  été  réfractaire  à  tous 
les  traitements  qu’on  avait  mis  en  usage.  Le  père 
de  ce  malade  présentait  la  cicatrice  d’un  vaste  ulcère 
scrofuleux  qu’il  avait  eu,  pendant  plusieurs  années, 
dans  la  même  région.  Ce  jeune  scrofuleux,  qui  était 
atteint  de  la  même  maladie  qu’avait  eue  son  père, 
chez  lequel  elle  occupait  le  même  siège,  avait  un 
oncle  paternel  affecté  d’ulcères  aux  jambes. 

Le  nommé  Aujard,  âgé  de  quarante  ans,  de  faible 
complexion,  souffrant  parfois  de  la  poitrine,  avait 
line  ophlhalmie  palpébrale  double  dont  l’origine  re¬ 
montait  à  la  petite  vérole  qu’il  avait  eue  dans  son 
enfance. 

Son  fils,  âgé  de  seize  ans,  entré  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  cours  de  l’année  1820,  était  affecté  de 
la  même  ophthalmie  palpébrale  double  depuis  l’âge 
de  cinq  ans;  il  l’avait  contractée,  comme  son  père, 
à  la  suite  de  la  variole. 

Un  second  fils,  âgé  de  treize  ans,  avait  eu,  à 
l’âge  de  cinq  ans,  une  ophlhalmie  qui  avait  duré 
deux  ans. 

Une  fille,  âgée  de  quatorze  ans  et  demi,  était 
ophthalmique  depuis  sa  septième  année. 

Le  nommé  Salmon  avait  été  ophthalmique  pen¬ 
dant  plusieurs  années  de  son  enfance,  et  depuis  il 
avait  une  affection  catarrhale  des  voies  aériennes. 
Cet  homme  était  père  de  onze  enfants,  dont  sept 
étaient  morts  en  bas  âge.  Il  lui  en  restait  quatre, 
sur  lesquels  trois  étaient  ophthalmiques  ;  le  qua¬ 
trième  était  notre  malade  à  l'hôpital  Saint-Louis;  il 
était  couvert  d’ulcères  scrofuleux,  et  de  cicatrices 
encore  plus  nombreuses  sur  le  tronc  et  les  mem¬ 
bres.  Plusieurs  de  ces  ulcères  étaient  fistuleux,  quel¬ 
ques-uns  avaient  donné  issue  à  des  esquilles.  La 
maladie  du  jeune  Salmon  avait  commencé  à  l’âge  de 
sept  ans,  et  n’avait  plus  offert  depuis  que  de  courtes 
rémissions.  » 

Au  mois  de  décembre  1850 ,  une  jeune  dame  ra¬ 
chitique,  de  petite  taille,  sujette  à  une  leucorrhée 
abondante,  me  consulta  pour  un  de  ses  enfants,  âgé 
de  six  ans  et  demi,  qui  était  déjà  rachitique.  Cet  en¬ 
fant  avait,  en  outre,  des  tubercules  cervicaux  et 
mésentériques  et  les  amygdales  habituellement 
grosses;  il  était  fort  sujet  aux  engelures  et  fort  pâle. 

Cet  enfant  avait  une  sœur  de  cinq  ans  et  demi  qui 
avait,  comme  lui,  la  taille  déviée  de  droite  à  gauche. 

Au  mois  de  janvier  1841  ,  un  homme  qui  portait 
une  cicatrice  scrofuleuse  au  côté  droit  du  cou,  et 
qui  était,  dans  le  moment,  assez  bien  portant,  nous 


présenta  b  la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis 
son  fils  âgé  de  dix  ans,  affecté  d’un  ulcère  tubercu¬ 
leux  situé  sur  la  joue  droite,  au  devant  de  l’oreille. 
Cet  enfant  avait  plus  d’un  point  de  ressemblance 
avec  son  père. 

Cet  homme  avait  eu  deux  autres  enfants  :  une 
fille  qui  était  morte  à  cinq  ans  d’hydrocéphale,  en 
quarante-huit  heures;  un  fils  qu’il  avait  perdu  à  l’âge 
de  deux  ans  de  cette  dernière  maladie  ,  et  chez  le¬ 
quel  elle  avait  été  précédée  de  convulsions. 

11  y  a  cinq  ans ,  on  m’amena  à  la  consultation  de 
l’hôpital  Saint-Louis  une  jeune  fille  de  la  banlieue 
de  Paris,  âgée  de  seize  ans,  affectée  de  tumeurs 
tuberculeuses  ulcérées  au  cou;  la  mère  de  cette 
enfant  était  morte,  dix  ans  auparavant,  dans  une 
des  salles  du  pavillon  Gabrielle,  de  la  même  maladie. 

Le  nommé  Frison  ,  un  des  premiers  malades  sur 
lesquels  nous  avons  fait  nos  expériences  sur  les 
préparations  iodurées,  et  que  nous  avons  guéri,  en 
1827,  d’une  tumeur  tuberculeuse  au  côté  gauche  du 
cou,  était  né  d’un  père  qui  avait  eu  des  tubercules 
ulcérés  dans  les  régions  cervicales,  et  qui  était  mort 
tuberculeux-pulmonaire  à  trente  et  un  ans. 

Au  mois  de  mai  1857  ,  nous  avons  perdu  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis  un  tuberculeux  nommé  Delpech; 
il  laissait  quatre  enfants  en  bas  âge,  qui,  tous  quatre, 
moururent  tuberculeux  en  moins  de  trois  mois  , 
après  la  mort  de  leur  père  ;  le  plus  âgé  d’entre  eux 
n’avait  pas  encore  atteint  sa  septième  année. 

'Cette  dernière  observation,  très- abrégée ,  nous 
offre  cependant  trois  points  très-importants  à  consi¬ 
dérer  :  1°  l’hérédité  de  la  scrofule;  2°  sa  généralité 
dans  la  famille  ;  5°  la  mortalité  qu’elle  y  occasionne. 

La  similitude  (pie  l’on  peut  remarquer  dans  les 
signes  extérieures  de  la  scrofule  chez  les  parents  et 
chez  leurs  enfants  n’est  souvent  que  l’état  actuel  du 
diagnostic  au  moment  où  l’on  recueille  l’observa¬ 
tion.  Tel  enfant  qui  est  ophthalmique  comme  son 
père;  tel  autre  qui  offre  une  tumeur  tuberculeuse 
dans  la  même  région  où  sa  mère  a  une  cicatrice, 
suite  d’une  tumeur  de  même  espèce,  auront  plus 
tard  d’autres  signes  de  scrofule;  car,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  les  maladies  scrofuleuses  coïn¬ 
cident  plusieurs  ensemble,  et  se  succèdent  pendant 
la  vie  des  scrofuleux.  On  voit  rarement  une  mala¬ 
die  scrofuleuse  rester  toujours  la  môme,  et  occuper 
le  même  siège  jusqu’à  sa  guérison,  ou  jusqu’à  sa 
terminaison  funeste.  Un  enfant  qui  estactuellement 
ophthalmique  sera  plus  tard  tuberculeux;  il  aura 
des  caries  aux  phalanges,  une  coxalgie,  etc.,  etc.; 
et  s’il  succombe,  ce  ne  sera  qu’après  avoir  éprouvé 
la  plupart  des  maladies  scrofuleuses. 

Assez  souvent  j’ai  observé  la  coïncidence  de  la 
scrofule  sur  trois  générations.  Lorsqu’on  observe 
la  scrofule  sur  trois  générations  à  la  fois,  le  plus 
ordinairement  la  troisième  génération  s’éteint 
presqu'en  naissant.  J’ai  connu  deux  sœurs  dont  la 
mère  avait  au  cou  des  traces  évidentes  de  scrofule, 
et  qui  était,  en  outre,  affectée  d’un  squirrhe  au  sein 
droit,  survenu  à  l’âge  critique.  Ces  deux  sœurs, 
mariées  toutes  deux,  n’ont  pu  élever  d’enfants;  je 
doute  qu’elles  atteignent  elles-mêmes  l’âge  de  retour, 
et,  si  elles  y  arrivent,  il  ne  leur  sera  pas  moins 
funeste  qu’a  leur  mère. 

Je  citerai  encore  IVxemnle  suivant,  celui  d’une 
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dame  qui  n’a  survécu  aux  maladies  scrofuleuses 
dont  elle  a  souffert  dans  sa  jeunesse,  que  pour 
perdre  cinq  enfants  dans  son  sein  et  donner  le  jour 
à  deux  tilles  scrofuleuses  comme  elle,  et  qui  ne 
pourront  élever  des  enfants. 

Une  dame  du  département  de  l’Aube,  âgée  de 
soixante  quatre  ans,  est  venue  me  consulter  cette 
année  pour  des  douleurs  qu’elle  éprouvait  dans  le 
membre  abdominal  droit  ;  elle  a  eu  dans  sa  jeunesse 
une  tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio  fémorale 
du  môme  membre  et  des  abcès  froids  dans  la  région 
des  trochanters.  Cette  dame  est  de  petite  taille;  elle 
est  rachitique,  voûtée,  maigre,  couperosée. 

Mariée  à  vingt  ans,  elle  a  fait  d’abord  cinq  fausses 
couches  qui  ont  toutes  été  suivies  de  pertes  abon¬ 
dantes  de  sang  pendant  deux  mois  et  demi.  Deux 
ans  après  sa  dernière  fausse  couche,  elle  est  accou¬ 
chée  à  terme  d’une  fdle;  elle  en  a  eu  une  seconde 
trois  ans  après  la  première.  Ces  tilles  ont  été  mariées 
toutes  deux  à  l’âge  ordinaire,  quoiqu’elles  fussent 
de  très  faible  complexion. 

L’aînée  est  âgée  de  trente-quatre  ans  ;  elle  a  eu 
deux  enfants:  une  tille  qui  est  morte  à  huit  mois  ; 
un  garçon  qui  a  présentement  quatorze  ans,  et 
qui  est  à  Caulerets  pour  une  tumeur  blanche  de 
l’articulation  tibio-fémorale  droite. 

La  seconde,  âgée  de  trente  et  un  ans,  a  été  mère 
de  deux  tilles  qu’elle  a  perdues.  Ces  deux  jeunes 
femmes  ont  fait  aussi  des  fausses  couches  comme 
leur  mère,  mais  je  n’ai  pu  en  savoir  le  nombre. 

J’ai  vu  naître,  il  y  a  cinq  ans,  un  enfant  très-petit 
et  très-faible  qui  est  mort  au  bout  de  son  sixième 
mois,  n’ayant  pu  se  nourrir,  quoiqu’on  ait  tout  fait 
pour  sa  conservation.  Je  pense  que  le  père  de  cet 
enfant  ne  sera  pas  plus  heureux  par  la  suite,  parce 
que  je  l’ai  traité,  il  y  a  vingt-quatre  ans,  d’hydro¬ 
céphale  chronique,  et  parce  qu’il  est  lui-même  scro¬ 
fuleux  par  son  père.  Ce  fait  contient  trois  généra¬ 
tions  scrofuleuses  dans  un  quart  de  siècle!  La 
troisième  s’éteint  en  naissant. 

Dans  bien  des  cas,  cette  troisième  génération  ne 
voit  pas  le  jour;  les  mères  avortent  le  plus  souvent, 
et  il  en  est  même  qui  ne  peuvent  porter  aucun  en¬ 
fant  à  terme. 

On  peut  ajouter  à  ces  exemples  d’hérédité  ceux 
que  nous  avons  déjà  rapportés  dans  les  articles  pré¬ 
cédents,  et  par  la  suite  nous  en  ferons  connaître  un 
plus  grand  nombre  'a  propos  des  différents  rapports 
sous  lesquels  nous  avons  encore  à  étudier  les  causes 
des  maladies  scrofuleuses. 

Pour  le  moment,  nous  ne  multiplierons  pas  da¬ 
vantage  les  exemples  d’hérédité  par  des  parents 
scrofuleux,  et  il  est  d’autant  moins  nécessaire  d’en 
citer  un  plus  grand  nombre,  qu’il  n’y  a  ici  rien  de 
nouveau  à  prouver,  l’hérédité  des  maladies  scrofu¬ 
leuses  n’étant  généralement  point  contestée  par  les 
praticiens.  Il  est  d’ailleurs  très-facile  d’acquérir  sur 
ce  point  de  doctrine  la  conviction  la  plus  entière, 
en  interrogeant  seulement  quelques  malades  scro¬ 
fuleux  avec  un  peu  d’attention. 

Art.  II.  —  Le  la  scrofule  par  des  parents  tube r- 
c  u  leux-p  u  Imonaires . 

J’ai  traité  de  celte  espèce  d’hérédité  en  particu¬ 
lier,  afin  de  mettre  mieux  en  évidence  la  parenté 


des  maladies  scrofuleuses  et  des  tubercules  pulmo¬ 
naires,  et  de  faire  ressortir  plus  clairement  la  filia¬ 
tion  réciproque  et  très-commune  de  ces  maladies  ;  \ 
je  dis  plus,  leur  nature  identique. 

Quoique  cette  idée  ne  soit  point  nouvelle,  on 
dirait  qu’elle  est  inconnue  de  nos  jours,  à  voir  à 
quel  point  les  médecins  se  préoccupent  des  causes 
occasionnelles  et  de  la  localisation  des  tubercules; 
â  voir  aussi  combien  la, pratique  est  généralement 
éloignée  des  indications  qui  découlent  de  la  nature 
scrofuleuse  des  tubercules  pulmonaires. 

Sydenham  a  si  bien  reconnu  la  similitude  de  ces 
maladies,  qu’il  désigne  la  phthisie  tuberculeuse  pul¬ 
monaire  sous  le  nom  de  scrofule  des  poumons , 
expression  de  doctrine  dont  j’ai  acquis  la  preuve 
anatomique,  que  je  développerai  dans  un  autre  ou¬ 
vrage  sur  le  tubercule,  dont  la  rédaction  est  ter¬ 
minée. 

Portai  regarde  la  maladie  qn’il  appelle  phthisie 
pulmonaire  d’origine  comme  une  maladie  dénaturé 
scrofuleuse;  il  revient  assez  souvent  sur  cette  idée 
pour  qu’on  puisse  être  étonne  que  nos  contempo-  /( 
rains  n’en  aient  pas  tenu  compte  et  s’en  soient 
même  tout  à  fait  éloignés  dans  leur  pratique. 

La  similitude  de  la  scrofule  et  des  affections 
tuberculeuses  est  trop  manifeste,  trop  constante 
pour  avoir  échappé  complètement  à  Bayle  et  à 
Laënnec;  mais  on  doit  regretter  que,  sur  ce  point 
de  doctrine  ,  ces  bons  observateurs  soient  moins 
avancés  que  Portai.  Leur  silence  sur  la  nature  scro¬ 
fuleuse  des  tubercules  pulmonaires  a  été  surtout 
fâcheux  par  l’accès  beaucoup  plus  facile  qu’il  a 
donné  aux  idées  de  localisation,  et,  par  suite  de  ces 
idées,  aux  médications  les  plus  dangereuses  qu’on 
puisse  mettre  en  usage  dans  te  traitement  des  tuber¬ 
cules  pulmonaires.  Si  ces  deux  auteurs,  qui  jouis¬ 
sent  à  bon  droit  d’une  grande  autorité,  eussent 
travaillé  à  dévoiler  mieux  encore  qu’on  n’avait  fait 
avant  eux  la  nature  scrofuleuse  des  tubercules  pul¬ 
monaires;  s’ils  avaient  signalé  le  progrès  toujours 
plus  rapide  de  cette  affection  ,  par  le  traitement  et 
le  régime  antiphlogistiques  basés  sur  l’étiologie 
prétendue  inflammatoire  des  tubercules,  ils  auraient 
empêché  l’abus  qu’on  a  fait  de  la  saignée  dans  une 
maladie  qui  ne  réclame  point  les  émissions  san¬ 
guines  comme  méthode  générale  de  traitement. 

La  nature  commune  de  la  scrofule  et  des  tuber¬ 
cules  pulmonaires  est  des  plus  manifestes;  en  elfet, 
ces  deux  maladies  ont  également  une  origine  héré¬ 
ditaire;  elles  sont,  l’une  et  l’autre,  générales  dans 
la  famille,  et  elles  y  occasionnent  la  même  mortalité. 
Ces  trois  caractères,  qui  leur  appartiennent  au  même 
degré,  suffiraient  pour  établir  la  similitude  de  ces 
maladies;  mais  nous  allons  rendre  cette  similitude 
encore  plus  évidente  en  faisant  voir  :  1°  que  la  scro¬ 
fule  a  le  plus  souvent  une  origine  tuberculeuse; 

2°  que  ces  deux  maladies  coïncident  ordinairement 
dans  la  famille;  5°  que  tous  les  scrofuleux  sont* 
tuberculeux-pulmonaires. 

1°  Origine  tuberculeuse  de  la  scrofule.  —  La 
scrofule  a  le  plus  souvent  une  origine  tuberculeuse; 
plus  de  la  moitié  des  scrofuleux  ont  des  tuberculeux- 
pulmonaires  dans  leurs  parents  ascendants.  Les 
maladies  scrofuleuses  de  toute  espèce,  des  tubercules 
cervicaux,  mésentériques,  pulmonaires,  etc.;  des 
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tumeurs  blanches,  des  caries,  des  ophthalmies,  des 
bronchites,  des  vers  intestinaux,  l’hydrocéphale 
aigue  ou  chronique,  etc.,  etc.,  régnent  dans  des 
familles  sans  autre  raison  que  l’existence  de  tuber¬ 
cules  pulmonaires  chez  l’un  des  parents  ascendants. 

La  scrofule  a  si  généralement  une  origine  tuber¬ 
culeuse  ,  que  dans  deux  salles  contenant  quatre- 
vingt-quatre  lits,  j’ai  constaté  communément  l’exis¬ 
tence  de  la  phthisie  tuberculeuse  pulmonaire  sur 
plus  de  la  moitié  des  parents  ascendants.  Ce  résultat 
est  encore  au-dessous  de  la  réalité.  La  proportion 
des  cas  dans  lesquels  l’origine  héréditaire  de  la  scro¬ 
fule  est  tuberculeuse  doit  être  plus  forte.  Un  grand 
nombre  de  malades  manquent  de  renseignements, 
ou  ne  peuvent  en  donner  que  de  trop  vagues,  sur 
la  santé  de  leurs  familles;  d’autres  ne  peuvent  attri¬ 
buer  la  mort  de  leurs  parents  à  la  phthisie  tuber¬ 
culeuse  ,  parce  que  celte  maladie  ne  s’est  pas  fait 
connaître  par  des  signes  assez  évidents. 

C’est  pourquoi,  aux  observations  générales  que  je 
viens  de  présenter,  et  qui  sont  basées  sur  les  dé¬ 
clarations  des  malades,  que  l’un  de  leurs  parents  ou 
tous  deux  étaient  morts  de  la  poitrine,  en  nous 
donnant  à  cet  égard  des  détails  qui  nous  ont  paru 
suffisants,  nous  devons  ajouter  encore  une  autre 
série  d’observations  dans  lesquelles  nous  n’avons 
pas  eu  de  renseignements  assez  positifs  pour  ad¬ 
mettre  formellement  l’existence  de  la  phthisie 
tuberculeuse,  mais  dans  lesquelles  il  est  cependant 
facile  de  reconnaître  que  cette  dernière  maladie  est 
le  principe  héréditaire  de  la  scrofule.  Dans  la  plu¬ 
part  de  ces  cas,  en  effet,  on  nous  a  dit  que  les  pa¬ 
rents  étaient  d’une  constitution  faible,  et  qu’ils 
étaient  morts  jeunes;  deux  circonstances  d’après 
lesquelles  il  est  très-probable  qu’ils  sont  morts  tu¬ 
berculeux-pulmonaires. 

Nous  avons  enfin  constaté  plusieurs  cas  de  mort 
prématurée  chez  de  grands  parents ,  que  nous  ne 
mentionnons  que  pour  mémoire. 

2°  Coïncidence  des  maladies  scrofuleuses  et  des 
tubercules  pulmonaires  dans  la  famille.  —  Les 
considérations  qui  précèdent  sont  encore  justifiées 
par  la  coïncidence  très-commune  de  la  phthisie 
tuberculeuse  avec  les  autres  maladies  scrofuleuses. 
Les  enfants  scrofuleux  ont  souvent  des  frères  et 
sœurs  tuberculeux-pulmonaires.  J’ai  traité  à  Paris, 
en  1830,  un  jeune  enfant  du  département  de  la  Mo¬ 
selle,  d’une  scrofule  cutanée  esthiomène  de  la  joue 
droite.  Ce  malade  a  perdu  un  frère  aîné  et  une 
sœur  de  la  poitrine.  Ils  étaient  issus  tous  trois 
d’une  mère  morte  tuberculeuse-pulmonaire  à  trente 
ans. 

Le  nommé  Belon  avait  les  régions  cervicales  rem¬ 
plies  de  tumeurs  tuberculeuses.  Sa  mère  était  morte 
tuberculeuse-pulmonaire  ;  il  avait  perdu  un  frère,  à 
vingt  ans,  de  la  même  affection  ;  il  avait  une  sœur 
de  dix-neuf  ans  qui  toussait  habituellement  depuis 
qu’elle  avait  eu  le  croup  dans  sa  première  enfance 
(2e  partie,  Causes  pathologiques). 

Domergue  était  ophthalmique  et  affecté  de  caries 
profondes  ;  il  avait  eu  un  frère  qui  mourut  à  huit 
ans  de  fièvre  cérébrale;  une  sœur  qui  mourut  à 
douze  ans  ophthalmique  et  tuberculeuse-pulmonaire. 
Ces  trois  enfants  étaient  nés  d’un  père  qui  avait 
succombé,  à  l’âge  de  trente-sept  ans ,  aux  progrès 


d’une  tuberculisation  des  poumons  ;  ils  avaient  tous 
trois  hérité  de  la  même  prédisposition  à  celte  redou¬ 
table  maladie. 

Nous  allons  voir  maintenant  que  les  malades  scro¬ 
fuleux  eux- mêmes  sont  tuberculeux -pulmonaires 
comme  ceux  de  leurs  frères  chez  lesquels  la  scro¬ 
fule  ne  s’est  montrée  que  sur  les  organes  de  la  res¬ 
piration. 

Dans  les  familles  scrofuleuses  on  perd  des  enfants 
de  la  poitrine,  et  réciproquement  dans  les  familles 
tuberculeuses-pulmonaires  quelques  enfants  suc¬ 
combent  à  des  maladies  scrofuleuses.  Dans  le  lan¬ 
gage  ordinaire,  une  famille  est  scrofuleuse  quand 
ce  sont  les  maladies  scrofuleuses  qui  causent  une 
plus  grande  mortalité  que  les  tubercules  pulmo¬ 
naires;  elle  est  tuberculeuse  lorsque  la  tuberculi¬ 
sation  du  poumon  moissonne  un  plus  grand  nombre 
d’enfants  que  les  autres  maladies  scrofuleuses. 

Les  praticiens  font  encore  une  différence  telle¬ 
ment  essentielle  entre  la  scrofule  et  le  tubercule, 
qu’ils  traitent  ces  maladies  sans  établir  entre  elles 
aucune  relation.  On  traite  un  malade  affecté  de  tu¬ 
meur  blanche  sans  attacher  aucune  importance  à  la 
mort  d’un  frère  qui  est  survenue  par  le  développe¬ 
ment  de  tubercules  pulmonaires.  D’un  autre  côté, 
on  suit  la  marche  progressive  d’une  tuberculisation 
du  poumon  sans  établir  Æicune  relation  entre  cette 
dernière  maladie  et  des  exemples  de  tumeur  blanche 
qui  ont  existé,  ou  qui  existent  présentement  dans 
la  famille. 

Le  temps  n’est  pas  éloigné,  je  pense,  où  la  rela¬ 
tion  de  ces  maladies  sera  généralemennt  reconnue 
et  hors  de  toute  controverse.  Nous  venons  de. voir 
que  la  scrofule  a  le  plus  souvent  une  origine  tuber¬ 
culeuse,  que  les  familles  scrofuleuses  perdent  beau¬ 
coup  d’enfants  de  la  poitrine.  Nous  allons  voir 
maintenant  que  les  malades  scrofuleux  eux-mêmes 
sont  tuberculeux  -  pulmonaires ,  comme  ceux  de 
leurs  frères  chez  lesquels  la  scrofule  ne  s’est  mon¬ 
trée  que  sur  les  organes  de  la  respiration. 

3°  Les  scrofuleux  sont  tuberculeux -pulmo¬ 
naires. — Les  enfants  scrofuleux,  comme  on  l’entend 
généralement,  ceux  qu’on  regarde  comme  scrofu* 
leux  et  non  pas  comme  tuberculeux-pulmonaires, 
le  sont  néanmoins  aussi  bien  que  ceux  chez  lesquels 
la  scrofule  tuberculeuse  débute  sur  les  poumons,  et 
se  concentre  sur  ces  organes.  La  mort  naturelle  des 
scrofuleux  a  lieu  par  la  poitrine;  on  peut  même 
avancer  qu’elle  n’a  pas  lieu  autrement.  Les  tuber¬ 
cules  sous-cutanés ,  les  ophthalmies ,  les  ulcères  de 
la  peau,  les  caries  des  os,  les  maladies  scrofuleuses 
én  général,  ne  se  terminent  d’une  manière  funeste 
qu’après  la  tuberculisation  des  poumons. 

Belon ,  dont  nous  parlions  un  peu  plus  haut 
comme  ayant  des  tumeurs  tuberculeuses  dans  les 
régions  cervicales,  était  pour  nous  un  tuberculeux- 
pulmonaire,  aussi  bien  que  celle  de  ses  sœurs  qui 
avait  déjà  succombé  à  cette  maladie;  aussi  bien  que 
celle  qui  en  éprouvait  déjà  des  symptômes  assez 
avancés.  Ce  s  trois  enfants  avaient  une  même  santé;  ils 
étaient  atteints  du  même  genre  de  maladie;  il  n’y 
avait  aucune  différence  de  nature;  il  y  en  avait 
seulement  dans  la  forme  actuelle  et  dans  le  degré  de 
la  maladie. 
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Selon  n’avait  peut-être  pas  encore  de  tubercules 
pulmonaires;  mais  il  en  avait  la  prédisposition,  parce 
qu’il  avait  déjà  des  tumeurs  tuberculeuses  au  cou; 
parce  qu’il  avait  déjà  perdu  une  sœur  de  tubercules 
pulmonaires;  parce  qu’il  en  avait  une  seconde  qui 
était  déjà  atteinte  de  la  même  maladie;  parce  qu’en- 
fin  ces  trois  enfants  étaient  nés  d’une  mère  morte 
de  la  poitrine. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  Belon  est  commun  à 
tous  les  scrofuleux  :  ils  sont  tous  luberculeux-pul- 
mo  na  ires. 

Domergue,  dont  je  parlais  plus  haut,  était  pres¬ 
que  guéri  de  caries  profondes  qu’il  avait  eues  aux 
deux  pieds.  Il  a  travaillé  à  la  cuisine  de  l’hôpital 
pendant  six  ans,  au  bout  desquels  il  est  mort  tuber¬ 
culeux-pulmonaire. 

Les  scrofuleux  meurent  ordinairement  de  la  poi¬ 
trine,  soit  pendant  la  durée  des  autres  maladies  scro¬ 
fuleuses  dont  ils  sont  atteints,  soit  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  de  la  guérison  de  ces  mala¬ 
dies. 

Les  scrofuleux,  atteints  de  tubercules  sous-cuta¬ 
nés,  d’abcès  froids,  de  tumeurs  blanches,  etc.,  dont 
nous  avons  fait  l’autopsie  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
nous  ont  tous  offert,  à  peu  d’exceptions  près,  des 
tubercules  pulmonaires. 

De  même,  parmi  les  scusofuleux  que  nous  avons 
guéris  depuis  quinze  ans,  plusieurs  sont  morts,  et 
tous,  ou  presque  tous,  avaient  des  tubercules  dans 
les  poumons. 

Les  cas  fort  rares  dans  lesquels  nous  n’en  avons 
point  trouvé  ne  sont  pas  pour  cela  des  cas  excep¬ 
tionnels;  ce  sont  des  faits  semblables  à  d’autres  faits 
déjà  connus  dans  la  science,  de  l’invasion  des  tuber¬ 
cules  pulmonaires  à  un  âge  avancé  et  quelquefois 
même  dans  la  vieillesse,  chez  des  individus  qui 
étaient  nés  cependant  avec  la  prédisposition  hérédi- 
dilaire  à  cette  maladie.  Ainsi ,  à  l’ouverture  des 
corps,  on  voit  par  les  divers  états  dans  lesquels  on 
trouve  les  tubercules ,  qu’il  y  a  eu  des  générations 
successives  de  ces  productions.  A  cet  égard,  les 
sujets  tuberculeux  présentent  des  différences  im¬ 
menses  en  descendant  du  plus  haut  degré  de  tuber¬ 
culisation  qu’ils  peuvent  offrir  jusqu’à  celui  où  l’on 
ne  constate  que  l’existence  de  quelques  tubercules. 
Les  cas  où  ceux-ci  manquent,  la  prédisposition 
existant,  sont  ceux  où  leur  époque  d’invasion  n’était 
pas  encore  arrivée. 

Nous  n’en  avons  pas  fini  de  la  scrofule  et  des  tu¬ 
bercules  pulmonaires.  Ce  sujet  offre  plusieurs  au¬ 
tres  rapports  fort  intéressants,  qui  ne  tiennent  pas 
assez  directement  aux  causes  des  maladies  scrofu¬ 
leuses  pour  trouver  ici  leur  place.  Nous  y  revien¬ 
drons  dans  un  travail  particulier,  dans  lequel  nous 
ferons  voir  que  le  tubercule  est  une  production  de 
même  nature  dans  tous  les  organes,  el  qne  la  plu¬ 
part  des  organes  ,  mais  surtout  les  poumons,  sont 
tuberculeux  chez  les  individus  qui  succombent  à  des 
maladies  scrofuleuses  (1). 


(1)  Recherches  et  observations  sur  le  tubercule  considéré 
comme  une  production  de  même  nature  dans  tous  les  or¬ 
ganes  et  comme  le  caractère  commun  des  maladies  scrofu¬ 
leuses.  Pour  paraître  au  mois  de  mars  prochain. 


Art.  111.  —  Des  parents  dont  la  jeunesse  a  été 

scrofuleuse,  mais  qui  jouissent,  présentement , 

d'une  assez  bonne  santé ,  engendrent  souvent 

des  enfants  scrofuleux . 

Le  plus  grand  nombre  des  sujets  scrofuleux  meu¬ 
rent  dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  ceux 
dont  la  constitution  peut  réagir  assez  longtemps 
contre  les  atteintes  continues  ou  incessamment  re¬ 
nouvelées  de  la  scrofule,  arrivent,  très-affaiblis,  à 
l’âge  de  puberté,  qui  ne  les  relève  point  de  leur  état 
de  faiblesse  originaire  et  qui  leur  est  même  souvent 
funeste. 

La  puberté  n’a  pourtant  pas  toujours  une  influence 
aussi  fâcheuse  ;  elle  donne,  au  contraire,  en  certains 
cas,  une  impulsion  assez  favorable  au  tempérament 
pour  produire  une  rémission  profonde,  ou  même 
une  solution  apparente  des  maladies  antérieures. 

Mais,  quelle  que  soit  cette  rémission,  quelle  que 
puisse  être  l’amélioralion  que  le  physique  éprouve 
alors,  la  vie  n’est  pas  pour  cela  retrempée  au  même 
degré  de  force  que  celle  d’un  homme  originaire¬ 
ment  bien  constitué.  Quoique  restauré,  quoique  dans 
un  état  relativement  beaucoup  meilleur,  l’individu 
est  néanmoins  encore  scrofuleux  et  dans  le  cas  d’a¬ 
voir  une  progéniture  scrofuleuse. 

Cette  origine  de  la  scrofule  est  plus  commune 
qu’on  ne  pense;  elle  existe  dans  une  proportion 
presque  égale  au  nombre  des  sujets  scrofuleux  gué¬ 
ris  par  les  évolutions  salutaires  de  la  puberté.  Ces 
guérisons  spontanées, qui  surviennent  au  printemps 
de  la  vie,  ne  subsistent  guère  qu’au  bénéfice  de  l’in¬ 
dividu  et  ne  lui  donnent  que  rarement  la  faculté 
d’engendrer  une  belle  race  (chapitre  III,  art.  V). 
Dans  les  cas  les  plus  heureux,  dans  ceux  où  l’on 
pourrait  croire  à  une  solution  complète  des  maladies 
antérieures  à  la  puberté,  il  peut  y  avoir  encore  trans¬ 
mission  héréditaire  de  la  scrofule;  ce  n’est  qu’après 
plusieurs  générations  et  des  alliances  heureuses 
que  le  génie  scrofuleux  cesse  de  se  perpétuer  dans 
les  familles. 

En  général,  les  parents  gardent  le  silence  sur  les 
antécédents  que  je  viens  de  signaler,  et  ce  silence 
est  une  cause  d’erreur  relativement  à  l’origine  de 
beaucoup  de  maladies  scrofuleuses.  On  cherche  des 
causes  occasionnelles  là  où  il  n’y  en  a  point,  et  où  la 
maladie  a  son  principe  dans  la  santé  de  l’un  des 
parents  ascendants. 

Je  vais  présenter  quelques  exemples  pour  servir 
de  guide  dans  l’investigation  des  faits  de  ce  genre. 

J’ai  donné  des  soins  à  une  demoiselle  âgée  de 
treize  ans  qui ,  depuis  sa  quatrième  année,  était 
ophlhalmique  et  tuberculeuse  au  plus  haut  degré. 
Le  père  et  la  mère  jouissaient  d’une  bonne  santé. 
La  mère  était  d’un  physique  agréable,  qui  ne  lais¬ 
sait  naître  d’abord  aucun  doute  sur  sa  santé  anté¬ 
rieure. 

Au  premier  examen,  je  n’appris  donc  rien  des 
causes  de  la  maladie.  La  jeune  malade  jouissait  de 
toutes  les  commodités  delà  vie,  par  conséquent 
point  de  causes  dans  les  agents  extérieurs;  le  père 
et  la  mère  étaient  tous  deux  jeunes  et  bien  portants 
quand  leur  fille  était  née,  par  conséquent  point  de 
cause  héréditaire  apparente  ;  de  sorte  que  c’était  une 


maladie  fort  grave  qui  n’avait  de  causes  d’aucune 
espèce. 

Plus  tard,  j’appris  de  la  mère  elle-même  qu’elle 
avait  eu  une  enfance  très-maladive;  que  son  déve¬ 
loppement  avait  été  très-laborieux,  très -retardé; 
qu’elle  n’avait  été  réglée  qu’à  dix-neuf  ans,  et  qu’elle 
n’avait  pas  causé  peu  de  surprise  à  sa  famille  d’avoir 
acquis  la  bonne  santé  dont  elle  jouissait  depuis  son 
mariage. 

Cette  dame  a  eu  quatre  enfants  :  l’un  est  la  jeune 
fille  tuberculeuse  à  laquelle  j’ai  donné  mes  soins;  les 
trois  autres  sont. tous  trois  faiblement  organisés. 

Le  fait  que  je  viens  de  citer  est  le  premier  de 
celte  espèce  que  j’ai  reconnu  :  c’était  au  mois  d’a¬ 
vril  1830  ;  j’en  ai  rencontré  depuis  plusieurs  autres 
exemples  ;  j’en  rapporterai  trois  à  la  suite  desquels 
je  me  livrerai  'a  quelques  considérations  sur  l’hé¬ 
rédité. 

J’ai  été  consulté,  'a  la  même  époque,  pour  une 
tumeur  blanche  fisluleuse  de  l’épaule  gauche  que 
portait  un  lycéen  de  treize  ans,  dont  les  parents, 
jeunes  et  d’assez  bonne  santé,  jouissaient  d’une  po¬ 
sition  des  plus  heureuses  ;  de  sorte  que,  dans  ce  cas 
encore,  il  n’y  avait  ni  hérédité  ni  causes  extérieures  ; 
mais  en  étudiant  mieux  les  antécédents,  nous  avons 
dû  rapporter  ce  c$s  particulier  à  l’espèce  d’hérédité 
dont  nous  nous  occupons. 

La  grand’mère  du  côté  paternel  est  morte  tuber¬ 
culeuse-pulmonaire.  Le  père,  de  constitution  faible, 
âgé  de  quarante-huit  ans,  jouissait  présentement 
d’une  assez  bonne  santé;  mais  son  enfance  avaitété 
maladive;  il  avait  été  atteint  de  coqueluches  rebelles, 
de  bronchites,  de  fièvres  éruptives  de  mauvaise  na¬ 
ture  ;  à  Fâge  de  puberté,  on  croyait  qu’il  succom¬ 
berait  à  la  phthisie  tuberculeuse  comme  sa  mère,  à 
cause  de  la  fréquence  des  rhumes  qu’il  éprouvait 
alors  ;  mais  cet  âge  qui  aurait  pu  être,  effectivement, 
un  âge  d’invasion  tuberculeuse  du  poumon,  a  été, 
au  contraire,  une  époque  critique  depuis  laquelle 
sa  santé  s’est  généralement  soutenue  sans  jamais 
acquérir,  néanmoins,  beauconp  de  force,  quoique, 
de  bonne  heure,  la  vie  ait  été  réglée  de  la  manière 
la  mieux  entendue. 

Voici  un  troisième  exemple  qui  n’offre  pas  moins 
d’intérêt  que  les  précédents  :  j’ai  traité,  il  y  a  une 
quinzaine  d’années,  une  demoiselle  de  seize  ans  de 
tumeurs  tuberculeuses  ulcérées  de  chaque  côté  du 
cou  :  elle  avait  une  sœur,  âgée  de  vingt  et  un  ans, 
qui  était  tuberculeuse-pulmonaire  avec  hypertro¬ 
phie  du  cœur  et  déviation  de  la  taille,  et  qui,  soit 
dit  en  passant,  n’était  pas  regardée  comme  scrofu¬ 
leuse. 

Lorsque  la  mère  me  consulta  pour  l’une  de  ses 
tilles,  elle  était  alors  elle-même  assez  bien  portante; 
mais  comme  elle  offrait  le  faciès  amabilis  p  ht/ nsi- 
corum ,  je  fus  aussitôt  sur  la  voie  des  questions  de 
cause  que  j’avais  à  lui  adresser.  Voici  donc  les  an¬ 
técédents  :  le  père  de  cette  dame  est  mort  de  tuber¬ 
cules  pulmonaires  ;  elle  a  perdu  un  frère,  à  vingt- 
huit  ans,  de  celte  maladie  ;  elle  en  a  été  menacée 
plusieurs  fois  dans  sa  jeunesse;  elle  a  eu  une  lièvre 
de  croissance,  c’est-a-dire  que  son  développement 
a  été  fort  laborieux  depuis  l’âge  de  neuf  ans  jus¬ 
qu’à  dix-sept,  qu’elle  a  été  réglée  après  bien  des 
difficultés. 


Aujourd’hui  l’âge  critique  arrive  hâtivement  à 
quarante-deux  ans,  et  avec  lui  coïncident  des  rhumes 
qui  se  succèdent  sans  cesse;  l’embonpoint  et  les 
forces  diminuent  avec  rapidité.  II  y  a  recrudescence 
évidente  des  tubercules  pulmonaires  à  l’occasion  de 
l’âge  critique.  Je  dis  recrudescence,  car  les  rhumes 
actuels  sont  de  même  nature  que  ceux  qui  ont  tour¬ 
menté  l’adolescence  de  cette  dame  et  quelle  a 
transmis  à  sa  postérité  dans  le  temps  même  où  elle 
en  éprouvait  une  rémission  profonde  qu’on  a  pu 
regarder,  par  erreur, comme  une  guérison  complète. 

Quoique  ces  idées  soient  surabondamment  expo¬ 
sées  dans  les  trois  exemples  qui  précèdent,  je  citerai 
encore  le  suivant,  le  plus  curieux  de  cette  espèce 
que  j’aie  observé.  C’est  un  fait  dans  lequel  il  y  a  eu 
terminaison  spontanée  de  la  scrofule  à  l’âge  de 
puberté,  passage  à  un  état  de  santé  des  plus  robus¬ 
tes,  et,  néanmoins,  progéniture  scrofuleuse. 

Au  mois  d’octobre  1834,  j’ai'  commencé  le  trai¬ 
tement  d’une  demoiselle  âgée  de  dix  ans  qui  était 
alfectee  de  caries  profondes  des  os  du  carpe  et  du 
métacarpe  des  deux  mains;  de  tumeur  blanche 
fisluleuse  du  coude  gauche  et  de  nécrose  du  tibia 
droit.  Celte  jeune  personne  avait  ses  secondes  dents 
qui  étaient  fort  mauvaises;  elle  était  émaciée  au 
plus  haut  degré  et  ne  prenait  que  fort  peu  d’ali- 
ments,  faille  d’appétit; Je  bras  et  l’avant-bras  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  blanche  du  coude 
n’étaient  guère  plus  gros  que  le  doigt  indicateur 
d'un  adulte. 

Le  père  de  cette  enfant  est  un  homme  grand,  très- 
fortement  constitué  ,  très-viril  à  cinquante  ans  , 
ayant  mené  une  vie  des  plus  actives,  des  plus  labo¬ 
rieuses,  sans  se  ménager  sous  aucun  rapport. 

Quoique  sa  femme  fût  d’une  constitution  beau¬ 
coup  moins  forte,  ce  fut,  néanmoins,  par  lui  que  je 
commençai  mes  investigations  de  cause,  parce  qu’il 
avait  les  cils  rares,  surtout  ceux  de  la  paupière  in¬ 
férieure,  et  qu’il  clignotait  des  yeux  comme  le  font 
les  personnes  qui  ont  eu  des  ophlhalmies  rebelles 
dans  leur  enfance;  il  en  avait  eu  effectivement  pen¬ 
dant  plusieurs  années,  et  n’en  avait  été  guéri  qu’à 
la  suite  d’un  abcès  tuberculeux  qui  lui  survint  au 
côté  droit  du  cou,  à  l’âge  de  quinze  ans,  et  qui  resta 
ouvert  pendant  cinq  à  six  mois.  Vers  l’âge  de  vingt 
ans,  la  santé  prit  le  plus  bel  essor,  et  cet  homme 
devint  capable  de  supporter  les  plus  grandes  fati¬ 
gues  corporelles. 

Par  la  suite,  ses  maladies  n’ont  été  cependant  que 
des  rhumes  qui  sont  devenus  toujours  plus  fré¬ 
quents  et  plus  intenses,  et  qui  ont  souvent  duré  tout 
l’hiver.  Il  y  a  même  quelques  années  qu’il  maigrit 
beaucoup  à  la  suite  d’un  de  ces  rhumes,  et  qu’il  fut 
regardé  comme  tuberculeux.  Je  suis  fort  éloigné 
de  penser  que  l’on  se  soit  trompé,  et  voici  pourquoi: 

Parce  qu’il  a  eu  un  frère  atteint  de  carie  des  os 
du  pied  chez  lequel  cette  affection  a  guéri,  à  quinze 
ans,  après  avoir  duré  pendant  plusieurs  années,  et 
qui  est  mort  de  tubercules  pulmonaires,  à  quarante- 
deux  ans; 

Parce  qu’il  a  perdu  une  sœur  de  la  même  maladie 
à  l’âge  de  quarante-cinq  ans; 

Parce  qu’ils  ont  été  dix-neuf  enfants  ;  qu’il  en 
est  mort  treize  en  bas  âge,  non  compris  les  deux 
dont  je. viens  de  parler. 


Remarquons  d’abord  la  nature  similaire  des  oph* 
lhalmics  et  des  caries  que  les  deux  frères  ont  éprou¬ 
vées  dans  leur  enfance,  et  qui  ont  fini  chez  tous  les 
deux  b  l’âge  de  quinze  ans  ;  la  mort  de  l’un  à  qua¬ 
rante-deux  ans  de  tubercules  du  poumon  ;  le  second 
menacé  de  la  même  tin,  si  l’on  considère  que  toutes 
ses  maladies  ont  été  des  rhumes  depuis  qu’il  n’a 
plus  d’ophlhalmies. 

Reprenons  l’histoire  de  la  famille  de  ce  dernier. 
Nous  avons  parlé  de  la  jeune  fille  qui  a  eu  le  système 
osseux  presque  généralement  alîecté  de  scrofule, 
et  dont  elle  n’a  guéri  que  par  quatre  traitements 
faits,  quatre  ans  de  suite,  pendant  le  printemps  et 
l’été. 

Elle  a  une  sœur  plus  âgée  qu’elle  de  dix-huit  mois, 
qui  est  gaie,  vive,  intelligente ,  bien  développée 
pour  son  âge,  mais  qui  a  des  orgelets  sur  les  pau¬ 
pières  et  souvent  des  ophlhalmies,  une  petite  tu¬ 
meur  tuberculeuse  dans  la  région  sous-maxillaire 
droite  et  de  mauvaises  dents. 

Outre  ces  deux  enfants  scrofuleux,  le  père  en  a 
eu  deux  autres,  un  garçon  et  une  fille,  qu’il  a  perdus 
peu  de  temps  après  leur  naissance. 

Voilà  donc  un  homme  qui  a  présenté  dans  son 
enfance  des  signes  de  scrofule  qui  ont  disparu  , 
spontanément,  à  l’âge  de  puberté.  Non-seulement  il 
paraît  guéri,  mais  il  acquiert  une  force  physique 
plus  qu’ordinaire.  Voyez  néanmoins  sa  postérité  : 
elle  est  de  quatre  enfants  dont  deux  meurent  en  bas 
âge,  et  les  deux  qu’il  a  conservés  sont  tous  deux 
scrofuleux,  etc.  Aucun  de  ces  enfants  n’a  encore 
atteint  l’âge  de  puberté.  Peut-être  celle  époque 
sera-t-elle  critique  pour  eux,  comme  elle  l’a  été  chez 
le  père  et  chez  un  oncle  paternel. 

Remarquons  aussi  la  fin  particulière  dont  le  père 
est  menacé.  11  a  été  tuberculeux  'a  quinze  ans,  et 
cette  prédisposition  n’a  jamais  été  tout  'a  fait  éteinte 
chez  lui,  car  il  a  toujours  été  sujet  à  des  rhumes 
de  longue  durée,  et  plusieurs  praticiens  l’ont  déjà 
regardé  comme  tuberculeux  -  pulmonaire ,  il  y  a 
quelques  années. 

Je  ne  connais  aucun  autre  fait  qui  prouve  autant 
que  celui-ci  'a  quel  point  le  tempérament  de  nais¬ 
sance  reste  radicalement  le  môme,  quelques  amélio¬ 
rations  qu’il  puisse  éprouver  par  l’intluence  salutaire 
de  la  puberté,  et  à  quel  point  nous  perpétuons  notre 
race  selon  la  santé  que  nous  avions  en  naissant. 

L’objet  particulier  de  cet  article  (ainsi  que  l’indi¬ 
que  son  titre)  est  d’introduire  ces  idées  générales 
dans  la  science  ;  nous  avons  voulu  établir  que  la 
reproduction  de  la  scrofule  peut  avoir  lieu  par  la 
voie  de  la  génération,  lors  môme  que  les  parents 
semblent  être  guéris  des  maladies  scrofuleuses  dont 
ils  ont  souffert  dans  leur  enfance  ,  et  nous  pensons 
que  toutes  ces  idées  découlent  naturellement  des 
faits  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

Nous  pouvons  ajouter  qu’elles  découlent  implici¬ 
tement  d’un  autre  ordre  de  faits,  de  ceux  où  l’on 
voit  des  tuberculeux  qu’on  a  crus  guéris,  mourir 
néanmoins  de  tubercules,  aune  époque  plus  ou  moins 
éloignée  de  celle  de  leur  guérison  apparente. 

Beaucoup  de  praticiens  ont  vu  comme  nous  (ce 
qui  arrive  quelquefois)  la  phthisie 'tuberculeuse, 
menaçante  à  l’âge  de  puberté,  amendée  par  le  trai¬ 
tement ,  rester  cachée  pendant  plusieurs  années, 


pour  reparaître  soit  à  l’âge  critique,  soit  avant  celle 
époque,  d’une  manière  spontanée,  ou  à  l’occasion 
de  quelque  influence  extérieure,  telle  que  des  écarts 
de  régime,  des  chagrins,  etc.  La  même  chose  arrive 
pour  les  maladies  scrofuleuses  en  général. 

Je  ne  présume  point  qu’aucun  praticien  estime 
que,  dans  les  cas  de  cette  espèce,  il  y  ait  eu  d’abord 
guérison  complète,  et,  par  la  suite,  rénovation  de 
la  maladie  par  des  causes  extérieures.  Il  n’y  a  eu 
dans  l’intervalle  qu’un  mieux  soutenu  ;  ce  sont  les 
bons  éléments  d’organisation  qui  ont  dominé  la 
prédisposition  morbifique  jusqu’à  ce  que  celle-ci  ait 
repris  le  dessus,  soit  spontanément,  soit  par  quelque 
cause  occasionnelle,  ou  par  le  seul  progrès  des  an¬ 
nées,  qui  affaiblit  toujours  la  constitution. 

Cela  est  si  vrai,  que  la  plupart  des  personnes  qui 
se  trouvent  dans  ce  cas  sont  sujettes  b  des  maladies 
spéciales  :  elles  s’enrhument  facilement  ;  elles  ont 
des  maux  de  gorge,  de  fausses  fluxions  de  poitrine, 
elles  manquent  d’énergie  ;  elles  sont  assujetties  b  un 
régime  particulier  et  très-tempérant;  elles  ont  be¬ 
soin  de  modérer  leurs  passions,  et  ne  manquent 
jamais  d'avertissements  sinistres  s’il  leur  arrive  de 
leur  donner  trop  d’essor.  Quel  que  soit  enfin  le 
mieux-être  qu’elles  acquièrent  par  un  bon  régime 
de  vie,  elles  finissent,  le  plus  ordinairement,  par 
succomber  à  la  phthisie  tuberculeuse-pulmonaire. 

C’est  précisément  cette  prédisposition  congéniale, 
ce  tempérament  originaire,  modifié,  amendé  par  le 
traitement,  mais  non  pas  régénéré,  quelque  favo¬ 
rables  que  puissent  être  les  apparences,  qui  est 
transmissible  aux  enfants ,  comme  nous  venons  de 
le  voir  dans  plusieurs  familles,  et  comme  on  peut 
en  observer  tous  les  jours  de  nouveaux  exemples. 
La  survivance  de  cette  fatale  prédisposition  aux 
maladies  scrofuleuses  n’est  donc  pas  contestable. 
Elle  est  trop  clairement  exprimée  dans  les  faits  que 
nous  avons  rapportés  pour  souffrir  aucune  contro¬ 
verse  raisonnable. 

Voyez  la  mère  de  ces  deux  jeunes  filles  qui  font 
le  sujet  de  la  troisième  observation.  On  la  croyait 
guérie  ;  elle-même  avait  oublié  les  maladies  de  son 
enfance;  b  peine  a-t-elle  compris  l’intérêt  que  je 
mettais  b  les  connaître  ;  nous  avons  vu  pourtant  sur¬ 
venir  chez  elle,  à  quarante-deux  ans,  les  premiers 
symptômes  de  la  recrudescence  des  maladies  de  la 
puberté. 

Ces  symptômes  ont  eu  leur  marche  ordinaire,  et 
celle  dame  a  succombé,  au  bout  de  trois  ans,  aux 
progrès  de  la  phthisie  tuberculeuse  du  poumon.  Sa 
fille  aînée,  celle  dont  elle  ne  m’a  parlé  qu’occasion- 
nellement,  l’avait  précédée  de  dix-huit  mois,  et  la 
plus  jeune,  ma  malade,  a  eu  la  môme  fin,  peu  de 
temps  après  avoir  perdu  sa  mère. 

Dans  l’observation  sur  laquelle  nous  venons  de 
faire  quelques  réflexions,  la  mère  offrait  certains 
signes  de  la  complexion  scrofuleuse,  puisqu’au  pre¬ 
mier  examen  ce  fut  dans  sa  santé  que  je  cherchai 
les  causes  de  la  maladie  de  ses  enfants. 

Dans  la  quatrième  observation,  je  vis  de  même,  au 
premier  aperçu, que  c’était  parle  père  que  je  devais 
commencer  la  recherche  des  causes  héréditaires; 
mais  qu’on  me  permette  de  faire  remarquer  l’expé¬ 
rience  particulière  qu’il  fallait  avoir  de  ce  genre  de 
diagnostic,  pour  reconnaître  des  signes  de  la  com- 
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plexion  scrofuleuse  chez  un  homme,  fortement  con¬ 
stitué,  et  auquel  son  passé  donnait  meme  une  cer¬ 
taine  vanité  de  santé. 

Mais  son  bien-être  actuel,  celui  dont  il  avait  joui 
depuis  l’âge  de  vingt  ans,  les  fatigues  de  toute  espèce 
qu’il  avait  été  capable  de  supporter,  n’ont  pas  em¬ 
pêché  qu’il  n’ait  eu  des  enfants  scrofuleux,  comme  il 
l’avait  été  lui-même  dans  sa  jeunesse. 

Ajoutons  qu’il  est  menacé  de  finir  par  la  tuber¬ 
culisation  des  poumons,  comme  cela  a  eu  lieu  dans 
le  cas  précédent  ;  car,  nous  l’avons  déjàtdit,  il  a  été 
tuberculeux  dans  sa  jeunesse:  il  a  eu  plusieurs  rhu¬ 
mes  opiniâtres,  dont  quelques-uns  ont  été  accom¬ 
pagnés  de  diminution  des  forces  et  de  l’embonpoint; 
il  a  perdu  un  frère  à  l’âge  de  quarante-deux  ans; 
une  sœur,  à  quarante-cinq,  de  tubercules  pulmo¬ 
naires,  et  treize  autres  frères  ou  sœurs  qui  sont 
morts  en  bas  âge. 

Art.  IV. —  Des  parents  qui  ne  paraissent  pas 
être  scrofuleux ,  mais  qui  ont  des  frères  et 
sœurs  qui  le  sont, ont  très-souvent ,  eux  mêmes , 
une  postérité  scrofuleuse . 

Lorsque  la  scrofule  existe  dans  une  famille,  elle 
n’en  atteint  pas  tous  les  enfants  au  même  degré  ;  ses 
caractères  extérieurs,  très-prononcés  sur  le  plus 
grand  nombre,  peuvent  l’être  beaucoup  moins,  ou 
même  manquer  sur  quelques-uns. 

Quand  un  homme  ne  paraît  pas  scrofuleux,  ses 
frères  et  sœurs  l’étant,  il  est  certain  qu’il  jouit  d’un 
état  de  santé  relativement  meilleur  ;  de  bonnes 
règles  d'hygiène  peuvent  fortifier  encore  davantage 
sa  santé  et  le  rendre  propre  à  engendrer  des  en¬ 
fants  sains.  Mais,  dans  les  cas  de  ce  genre,  les  plus 
avantageux  que  l’on  puisse  observer,  il  est  néanmoins 
à  craindre  que  les  enfants  soient  scrofuleux  ;  ce 
phénomène  est  même  trop  commun  pour  être  seu¬ 
lement  indiqué;  nous  lui  devons  un  examen  parti¬ 
culier  à  cause  de  sa  fréquence,  et  parce  que  nous 
avons  pris  à  lâche  d’étudier  l’hérédité  sous  tous  ses 
rapports. 

Nous  ferons  cependant  observer  qu’un  homme 
qui  paraît  être  exempt  de  scrofule,  quand  ses  frères 
et  sœurs  sont  atteints  de  cette  maladie,  jouit  rare¬ 
ment  d’une  bonne  santé;  l’apparence  n’est  même 
pas  trompeuse;  il  y  a  ordinairement  certains  signes 
extérieurs  qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  ; 
les  individus  offrent  quelques-uns  des  signes  de  la 
complexion  scrofuleuse  et  quelquefois  des  signes 
plus  positifs  de  scrofule,  qui  passent  inaperçus 
parce  qu’ils  sont  peu  prononcés. 

Cet  état  particulier  de  santé  serait  mieux  apprécié 
si  les  praticiens  avaient  une  plus  grande  habitude 
d’étudier  les  maladies  de  famille;  mais  on  ne  s’en 
enquiert  pas  le  plus  souvent,  et  faute  de  ce  rensei¬ 
gnement,  on  considère  cet  état  incomplet  d’orga¬ 
nisation  comme  un  état  normal  de  santé  qui  ne  diffère 
d’un  meilleur  que  du  plus  au  moins,  mais,  d’ailleurs, 
comme  étranger  à  la  scrofule.  Les  individus  qui  le 
présentent  sont  cependant  scrofuleux  comme  les 
autres  membres  de  leur  famille  ;  iis  le  sont  moins 
seulement  que  ces  derniers  ;  mais  on  ne  peut  nier 
que  la  plupart  ne  le  soient,  puisque  beaucoup  d’en¬ 
tre  eux  engendrent  des  enfants  qui  le  sont. 


Les  deux  frères  Boule,  tous  deux  tuberculeux  et 
atteints  de  tumeur  blanche,  nous  dirent  que  leurs 
père  et  mère  jouissaient  d’une  bonne  santé;  et  plus 
tard  nous  apprîmes  qu’une  sœur  de  leur  mère  était 
morte  tuberculeuse  pulmonaire  ,  et  qu’un  «le  ses 
enfants  avait  été  malade  scrofuleux  à  l’hôpital  Saint- 
Louis. 

J’ai  été  consulté  pour  une  jeune  fille  de  quatre  ans 
et  demi  qui  avait  des  abcès  froids  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  droite  et  sur  l’extrémité  acromiale  de  la 
clavicule  du  même  côté  ;  lesos  propres  du  nez  étaient 
hypertrophiés  depuis  deux  mois.  La  mère  de  cette 
enfant  paraissait  jouir  d’une  bonne  santé,  mais  elle 
avait  une  sœur  rachitique,  mère  de  deux  filles  qui 
l’étaient  également. 

Un  habitant  de  la  Manche  m’a  amené  sa  fille  âgée 
de  onze  ans,  scrofuleuse  depuis  sa  plus  tendre  en¬ 
fance  par  des  ophlhalmies,  îles  coryzas,  des  pustules 
aux  commissures  des  lèvres;  l’hypertrophie  du  tissu 
cellulaire;  le  ventre  gros;  un  arrêt  très-marqué 
de  développement  ;  une  carie  profonde  et  presque 
générale  des  os  du  tarse  et  du  métatarse  du  pied 
gauche. 

Le  père  et  la  mère  de  cette  jeune  malade  ne  sont 
point  scrofuleux  ;  mais  le  père  à  eu  un  frère  qui  est 
mort  jeune  de  carie  du  sacrum  et  d’abcès  froids. 

Le  nommé  Servit  était  père  de  six  enfants  scrofu¬ 
leux,  desquels  nous  en  avons  eu  deux  en  même 
temps  dans  notre  hôpital.  Cet  homme  ne  paraissait 
pas  être  scrofuleux,  mais  il  avait  deux  sœurs  qui 
l’étaient  profondément.  H  était  d’ailleurs  d'une  santé 
précaire  :  la  scrofule  se  traduisait  chez  lui  par  un 
état  général  de  mal-être  sans  phénomènes  locaux 
particuliers  à  aucune  maladie  de  ce  genre. 

Oudin,  le  scrofuleux,  était  bègue;  son  père  ne 
l’était  pas,  mais  il  avait  deux  oncles  paternels  qui 
l’étaient. 

J’ai  donné  des  soins  'a  un  collégien  de  dix-sept  ans 
qui  avait  des  tumeurs  tuberculeuses  au  cou ,  plus 
volumineuses  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  :  il 
avait  perdu  deux  frères  et  une  sœur  en  bas-âge  ; 
son  père  était  mort  tuberculeux-pulmonaire  à  trente- 
sept  ans;  cet  enfant  avait  un  oncle  paternel  qui 
paraissait  être  bien  portant,  et  qui,  néanmoins,  n’a¬ 
vait  qu’un  fils  qui  était  rachitique  et  de  petite  taille. 

Au  mois  de  février  1852,  une  mère  de  famille 
nous  présenta  à  la  consultation  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  un  garçon  atteint  de  plusieurs  tumeurs  blan¬ 
ches.  Cette  femme  avait  eu  sept  enfants,  et  n’avait 
plus  que  celui  pour  lequel  elle  me  demandait  des 
conseils.  Le  père,  âgé  de  trente-deux  ans,  passait 
pour  être  seulement  d’une  santé  délicate;  mais  il 
avait  perdu  un  frère,  âgé  de  trente-cinq  ans,  decarie 
scrofuleuse  des  côtes. 

Le  nommé  Solignat,âgé  de  seize  ans  et  demi,  était 
fils  unique  d’une  mère  qui  avait  eu  quatre  ou  cinq 
fausses  couches.  Cette  femme  ne  paraissait  pas  être 
scrofuleuse,  quoiqu’elle  eut  perdu  douze  frères  et 
sœurs,  et  qu’il  ne  lni  restât  qu’un  frère  qui  n’était 
pas  vigoureux. 

Les  parents  de  cette  femme  avaient  donc  perdu 
douze  enfants  sur  quatorze,  et  celle-ci  perdait  les 
siens  avant  qu’ils  eussent  vu  le  jour,  et  n’en  avait 
amené  qu’un  seul  à  terme  qui  était  scrofuleux.  Qui 
pourrait  dire  que  cette  femme  n’était  point  scrofu- 
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leuse,  quand  on  considère  la  mortalité  qui  a  régné 
dans  sa  famille,  et  l’impuissance  de  création  dont 
elle  était  frappée?  Elle  passait  pourtant  pour  ne 
l’être,  pas. 

Au  mois  de  décembre  1856,  un  homme  brun, 
assez  fortement  constitué,  conduisit  à  la  consulta¬ 
tion  de  l'hôpital  Saint-Louis  un  de  ses  enfants  pro¬ 
fondément  scrofuleux.  Cet  homme  nous  dit  que  sa 
femme  jouissait  comme  lui  d’une  bonne  santé.  Je  fis 
remarquer  aux  élèves  que  cet  enfant  était  trop  ma¬ 
lade  pour  être  né  de  père  et  mère  bien  portants,  et 
que  malgré  la  déclaration  du  père,  relativement 
à  la  santé  de  sa  femme,  je  persistais  à  regarder 
celle-ci  comme  la  cause  de  la  maladie  que  nous 
avions  sous  les  yeux;  c’est  pourquoi  j’engageai  cet 
homme  à  nous  amener  sa  femme  lorsqu’il  viendrait 
nous  consulter  de  nouveau.  Les  observations  qu’il 
m’entendait  faire  aux  élèves  le  mirent  sur  la  voie, 
et  il  nous  dit  que  sa  femme  paraissait  effectivement 
jouir  d’une  assez  bonne  santé,  mais  qu’elle  avait 
des  frères  et  des  sœurs  qui  se  mouraient  de  la  poi¬ 
trine. 

Nous  n’avons  pas  vu  cette  femme,  probablement 
à  cause  que  son  enfant  sera  mort  peu  de  temps  après 
qu’on  nous  l’a  présenté;  mais  je  garantis,  sans  l’a¬ 
voir  vue,  qu’elle  est  tuberculeuse,  et  que  c’est  par 
elle  que  son  mari  a  des  enfants  scrofuleux.  Elle 
mourrait  de  tubercules  longtemps  après  que  ses  en¬ 
fants  seront  morts  scrofuleux,  qu’il  n’y  aurait  pas  à 
s’en  étonner,  car  les  auteurs  ont  déjà  fait  des  ob¬ 
servations  semblables,  et  j’en  ai  recueilli  aussi  que 
je  donnerai  dans  un  des  articles  suivants  (chapitre III, 
art.  ni). 

Dans  le  cas  précédent,  nous  avons  rapporté  l’ori¬ 
gine  de  la  scrofule  au  côté  maternel  de  la  famille,  le 
père  étant  d’une  bonne  santé,  et  la  mèi*e  ayant  des 
frères  et  sœurs  tuberculeux-pulmonaires.  J’ai  porté 
le  même  diagnostic  dans  l’exemple  suivant,  quoique, 
au  premier  examen,  on  eût  pu  rechercher  l’origine 
de  la  scrofule  du  côté  paternel. 

J’ai  connu  une  demoiselle  de  quinze  ans  dont  la 
taille  était  déviée  et  qui  est  morte  tuberculeuse.  Le 
père  de  cette  enfant  vivait  dans  un  état  habituel  de 
débilité,  par  suite  de  travaux  de  cabinet  ;  il  était,  en 
outre,  d’une  constitution  peu  forte;  il  avait  la  peau 
blanche,  les  cheveux  très-blonds,  la  tête  d’un  gros 
volume,  et  sa  taille  était  à  peine  de  cinq  pieds. 

La  mère,  qui  était  très-blonde,  très-blanche,  avait 
d’ailleurs  la  taille  fort  droite  et  jouissait  d’une  assez 
belle  santé. 

Je  n’ignore  point  que  les  hommes  de  cabinet,  que 
ceux-là  surtout  qui  sont  débilités  par  des  excès  de 
travail  intellectuel  et  par  la  vie  casanière  que  ces 
sortes  d’excès  occasionnent,  sont  peu  propres  à  en¬ 
gendrer  des  enfants  vigoureux.  Il  doit’en  être  ainsi, 
à  plus  forte  raison,  quand  ils  ont  une  santé  origi¬ 
nairement  peu  robuste.  Quoique,  dans  ce  cas,  le  père 
offrit  toutes  ces  conditions  réunies,  je  n’y  trouvais 
pas  encore  la  raison  suffisante  du  rachitisme  et 
des  tubercules  dont  sa  fille  était  atteinte  à  un  haut 
degré. 

11  est,  en  effet,  plus  probable  que  c’était  la  mère 
qui  avait  transmis  à  son  enfant  le  germe  du  ramol¬ 
lissement  des  os  et  celui  des  tubercules,  car  elle  avait 
une  sœur  aînée  qui  n’avait  pas  quatre  pieds  de  taille, 


qui  était  bossue  par  devant  et  par  derrière,  et  qui 
est  morte  depuis,  à  l’âge  critique,  de  tubercules 
pulmonaires. 

On  m’a  consulté,  cette  année,  pour  une  demoiselle 
âgée  de  quinze  ans,  dont  l’enfance  a  été  maladive, 
et  qui  est  affectée  d’une  hypertrophie  indurée  de  la 
lèvre  supérieure,  sur  laquelle  se  forment  quelquefois 
des  pustules  de  mélilagre. 

Ni  le  père  ni  la  mère  de  cette  jeune  personne  ne 
sont  tuberculeux,  mais  le  père  a  perdu  une  sœur  de 
tubercules  pulmonaires,  en  six  semaines.  Il  a  une 
autre  sœur  dont  la  poitrine  a  déjà  donné  des  inquié¬ 
tudes,  et  qui,  en  outre,  a  sur  le  nez  des  pustules 
d’esthiomène  qu’on  a  regardées  comme  des  suites 
d’un  rhume  de  cerveau.  Dans  ce  cas,  l’hypertro¬ 
phie  indurée  de  la  lèvre  supérieure  est  un  signe  à 
peu  près  certain  de  la  prédisposition  tuberculeuse. 

Une  demoiselle  de  Château-Thierry,  âgée  de  vingt 
ans,  avait  des  tubercules  cervicaux,  des  abcès  froids 
au-dessus  des  malléoles  internes,  et  un  abcès  de  même 
"nature  sur  la  face  dorsale  du  poignet  droit.  Le  père 
de  cette  demoiselle  était  âgé  de  quarante-huit  ans; 
sa  mère  en  avait  quarante-deux  ;  l’un  et  l’autre 
paraissaient  jouir  d’une  assez  bonne  santé  ;  leur  âge 
était  proportionné  ;  ils  étaient  jeunes  tous  deux  à  la 
naissance  de  leur  fille. 

Le  père  était  né  d’une  mère  qui  avait  eu  dans  sa 
jeunesse  des  tubercules  cervicaux  ulcérés.  II  avait 
une  sœur  qui  était  scrofuleuse,  et  dont  les  enfants 
étaient  chétifs,  arrêtés  dans  leur  développement 
physique  et  intellectuel;  l’un  d’eux  était  même 
idiot. 

Voilà  une  mère  scrofuleuse  qui  a  deux  enfants  : 
une  fille  scrofuleuse  qui  n’a  qu’une  postérité  faible, 
avortée,  ce  qui  se  conçoit  tout  d’abord.  Elle  a  un  fils 
qui  paraît  jouir  d’une  bonne  santé,  chez  lequel  on 
n’observe  aucun  signe  ordinaire  de  scrofule,  et  qui 
transmet,  néanmoins,  à  sa  fille  une  maladie  dont  il 
paraissait  n’avoir  pas  hérité  de  sa  mère.  Dans  ce  fait, 
l’hérédité  est  pour  nous  évidente;  ce  fait  est  pour¬ 
tant  un  de  ceux  à  l’occasion  desquels  on  s’égare  à 
la  recherche  de  causes  extérieures  occasionnelles 
qui  n’existent  point,  et  que  l’on  admet  d’après 
l’examen  le  plus  superficiel.  Ajoutons  que,  dans  ce 
cas,  la  position  de  la  malade  ne  comportait  aucune 
influence  extérieure  de  la  nature  de  celles  que  l’on 
regarde  comme  productrices  de  la  scrofule. 

Le  nommé  Thery,  âgé  de  dix-huit  ans,  était  d’une 
famille  de  dix  enfants,  dont  sept  étaient  morts;  il 
était ,  lui ,  scrofuleux  au  plus  haut  degré.  II  nous 
parla  d’un  de  ses  frères  âgé  de  treize  ans  qui  avait 
été  noué  et  bancal  depuis  l’âge  de  quatre  ans  jus¬ 
qu’à  sept.  Il  en  avait  un  île  sept  ans  qui  n’offrait  rien 
à  noter. 

Pense-t-on  que  si  ce  dernier  enfant  se  développe 
sans  devenir  scrofuleux,  comme  on  l’entend  géné¬ 
ralement,  quoiqu’il  ait  déjà  perdu  sept  frères  ou 
sœurs,  et  qu’il  en  ait  deux  autres  atteints  de  scro¬ 
fule;  pense-l-on,  dis-je,  qu’il  soit  lui-même  tout  à 
fait  étranger  au  tempérament  pathologique  de  sa 
famille  et  qu’il  sera  jamais  dans  des  conditions 
suffisantes  pour  avoir  une  belle  postérité? 

C’est  pourtant  ce  que  l’on  espère  encore  tous  les 
jours  dans  des  cas  de  ce  genre,  quoique  de  sembla¬ 
bles  illusions  soient  détruites  par  l’expérience , 
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comme  on  peut,  au  reste,  s’en  convaincre  par  les 
exemples  «pie  nous  venons  de  rapporter  et  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  de  multiplier  davantage ,  les  prati¬ 
ciens  pouvant  observer  très-fréquemment  des  faits 
pareils,  car  ils  sont  fort  communs. 

Section  seconde.  —  De  la  santé  acquise  des 

parents  qui  engendrent  des  enfants  scrofu¬ 
leux. 

Les  causes  d’hérédité  que  nous  avons  étudiées 
dans  la  section  première  de  ce  chapitre  sont  trans¬ 
mises  par  des  parents  qui  en  ont  eux-mêmes  hérité. 
Les  maladies  scrofuleuses  ainsi  engendrées  par 
elles-mêmes  peuvent  remonter  à  plusieurs  généra¬ 
tions,  qui,  livrées  à  une  inexorable  fatalité,  sont 
moissonnées  jusqu’à  l’extinction  complète  de  la  race. 

Nous  passons  à  un  autre  ordre  de  causes  hérédi¬ 
taires.  Nous  allons  voir  l’homme  originairement  bien 
constitué,  acquérir  certains  états  de  santé  qu’il 
transmet  à  ses  enfants  sous  quelques-unes  des  for¬ 
mes  de  la  scrofule,  en  sorte  qu’il  devient  l’drigine, 
la  souche  d’une  famille  scrofuleuse  qui  commence 
â  lui  et  qui  accuse  son  imprévoyance. 

Ces  états  de  santé  sont  tous  ceux  dans  lesquels  la 
faculté  de  reproduction  est  affaiblie  ou  dégradée  ; 
ils  peuvent  se  développer  par  suite  de  maladies  acci¬ 
dentelles,  par  le  progrès  de  l’âge,  ou  par  quelque 
autre  cause  physiologique. 

Ainsi  des  parents  syphilitiques,  ceux  qui  abusent 
des  plaisirs  vénériens,  ceux  qui  se  marient  trop 
jeunes  eu  qui  ne  renoncent  que  trop  tard  au  célibat; 
ceux  dont  l’âge  est  disproportionné,  ou  dont  la  force 
relative  n’est  pas  à  l’état  normal  des  sexes,  etc.,  ont 
tous  cela  de  commun  d’être  dans  des  conditions  dé¬ 
favorables  à  la  reproduction  de  l’espèce,  et  de  n’avoir 
que  la  triste  faculté  d’engendrer  des  enfants  scro¬ 
fuleux. 

Ces  observations  générales  peuvent  servir  de  ré¬ 
ponse  aux  personnes  qui,  ne  reconnaissant  point 
toute  la  portée  des  causes  héréditaires,  nous  ont 
quelquefois  demandé,  insidieusement,  de  qui  le 
premier  homme  qui  a  été  scrofuleux  tenait  sa  mala¬ 
die.  La  réponse  à  celle  question  est  bien  simple  :  il 
la  tenait  de  l’un  de  ses  parents  qui  était  dans  un  ou 
plusieurs  des  étals  accidentels  de  santé  que  nous 
venons  d’énumérer. 

Nous  décrirons  particulièrement  ces  divers  étals 
de  santé  ;  mais  nous  ne  saurions  donner  la  nomencla¬ 
ture  de  tous  ceux  qui  peuvent  survenir  chez  un 
homme  originairement  bien  constitué  et  dégrader  sa 
postérité.  La  génération  doit  souffrir  des  atteintes 
profondes  dans  une  foule  de  conditions  de  la  vie 
privée,  qui  ne  sont  pas  toujours  sujettes  à  notre  ob¬ 
servation.  Nous  traiterons  de  ces  diverses  conditions 
dans  un  chapitre  sur  l’hérédité,  dans  lequel  nous 
ferons  voir  que  les  causes  héréditaires  nous  échap¬ 
pent  dans  beaucoup  de  cas  où  cependant  leur  exis¬ 
tence  peut  encore  être  démontrée  par  la  généralité 
de  la  maladie  et  la  mortalité  qu’elle  occasionne  dans 
la  famille ,  et,  à  défaut  de  ces  deux  caractères,  par 
voie  d’exclusion. 


Art.  I.  —  Des  parents  syphilitiques  engendrent 
fréquemment  des  enfants  scrofuleux . 

Au  nombre  des  états  divers  de  santé  que  les  pa¬ 
rents  peuvent  acquérir  et  transmettre  à  leurs  enfants 
sous  quelqu’une  des  formes  de  la  scrofule,  nous 
'rangerons,  en  premier  lieu, l’état  syphilitique,  parce 
qu’il  est  une  des  causes  les  plus  communes  de  scro¬ 
fule  héréditaire. 

Plusieurs  maladies  scrofuleuses  ont  une  grande 
ressemblance  avec  des  maladies  syphilitiques.  C’est 
surlout  d’après  cette  ressemblance  extérieure  que  les 
observateurs  ont  été  mis  sur  la  voie  des  relations  de 
parenté  que  ces  deux  maladies  peuvent  avoir;  car  il 
est  généralement  fort  difficile,  et  souvent  impossible, 
d’établir  leur  filiation  héréditaire  sur  des  faits  par¬ 
ticuliers  bien  avérés  :  un  malade  peut  savoir  que 
son  père  a  été  affecté  de  tubercules,  de  la  goutte, 
de  la  gravelle,  de  rhumatisme,  etc.;  mais  il  ignore 
le  plus  souvent  si  l’un  de  ses  pat  ents  ascendants  a 
eu  des  maladies  vénériennes.  Quelquefois  cependant 
les  parents  eux-mêmes  nous  font  des  aveux  secrets, 
nous  confient  des  chagrins  domestiques  dont  la  cause 
indique  l’origine  syphilitique  de  la  scrofule  qui  mois¬ 
sonne  certaines  familles.  J’ai  connu  des  enfants  scro¬ 
fuleux  dont  les  parents  ont  été  syphilitiques  ou  l’é¬ 
taient  même  à  l’époque  où  leurs  enfants  ont  été 
conçus.  J’ai  à  cet  égard  une  certitude  morale  qui 
équivaut  presque  b  une  certitude  absolue. 

Nous  avons  eu  à  l’hôpital  Saint-Lpuis  le  nommé 
Guillon,  malade  scrofuleux,  atteint  de  tubercules 
et  de  caries  ;  il  était  né  d’un  père  qui  avait  été  plu¬ 
sieurs  fois  syphilitique,  et  qui  avait  de  fréquents 
maux  de  gorge. 

Le  jeune  Dasailly  avait  une  exostose  scrofuleuse 
du  tibia  gauche,  et  sa  mère  offrait  la  même  espèce 
de  maladie  occupant  le  même  siège. 

Dans  un  autre  cas,  nous  avons  vu,  à  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital,  un  enfant  de  dix  ans  scrofuleux- 
tuberculeux  :  sa  mère  nous  avoua  qu’elle  avait  eu 
des  symptômes  primitifs  de  syphilis,  et  qu’elle  était 
présentement  affectée  d’exostoses  et  d’ulcères  véné¬ 
riens. 

L’origine  syphilitique  de  la  scrofule  est  encore 
plus  marquée  dans  l’exemple  suivant  :  c’est  celui 
d’une  famille  de  trois  enfants  dont  les  deux  aînés 
étaient  bien  portants  et  le  troisième  scrofuleux. 
Celui-ci  avait  dix-huit  ans,  et  n’était  pas  plus  déve¬ 
loppé  qu’un  enfant  de  douze  ans,  son  accroissement 
ayant  été  retardé  par  la  scrofule. 

La  différence  qui  existait  entre  la  santé  de  notre 
malade  et  celle  de  son  frère  et  de  sa  sœur  est  très- 
digne  de  remarque  :  le  père  de  ces  trois  enfants  en 
avait  eu  deux  sains  et  vigoureux  lorsqu’il  menait  une 
vie  régulière  et  qu’il  jouissait  d’une  bonne  santé  ; 
mais  quelques  années  plus  tard  il  contracta  des 
habitudes  de  désordre  ;  c’est  alors  qu’épuisé  et  syphi¬ 
litique,  ayant  aussi  infecté  la  santé  de  sa  femme,  il 
eut  un  troisième  enfant,  qui  naquit  scrofuleux,  et 
dont  la  vie  n’a  été  qu’une  succession  de  souffrances 
non  interrompues,  auxquelles  il  a  succombé,  à  l’âge 
de  dix-huit  ans,  dans  le  dernier  degré  de  marasme. 

Quoique  les  rapports  de  cause  entre  la  syphilis  et 
la  scrofule  soient  très-communs,  Astruc  leur  a  néan¬ 
moins  donné  une  trop  grande  extension  quand  il  a 


avancé  qu’on  doit  regarder  comme  née  de  la  syphilis 
dégénérée  la  scrofule  qui  survient  chez  des  enfants 
dont  aucun  des  parents  ascendants  n’est  écroüelleux 
ni  rachitique;  car,  Selon  cette  proposition,  la  scro¬ 
fule  ne  naîtrait  que  d’elle-mcme  ou  de  la  maladie  vé¬ 
nérienne;  proposition  évidemment  erronée,  comme 
nous  le  verrons  plus  bas,  en  étudiant  les  autres 
sources,  encore  assez  nombreuses,  d’où  la  scrofule 
peut  provenir. 

La  doctrine  de  l’illustre  professeur  du  Collège  de 
France  a  été  cependant  adoptée  et  même  étendue 
par  les  praticiens  les  plus  célèbres  de  la  seconde 
moitié  du  dernier  siècle  ,  qui  regardaient  trop  sou¬ 
vent  la  scrofule  comme  issue  de  la  syphilis,  et  qui 
traitaient  ces  deux  maladies  à  peu  près  de  même  par 
des  préparations  mercurielles. 

Cette  pratique  est  recommandée  par  Portai,  qui 
rapporte  à  l’appui  l’histoire  d’une  sorte  d’épidémie 
scrofuleuse  qui  régna  à  Montmorency  parmi  les 
enfants  qui  étaient  en  nourrice  dans  ce  pays.  Le  mal 
y  devint  si  grand  que  le  gouvernement  y  envoya 
deux  membres  de  l’Académie  des  sciences,  Morand 
et  Lassonne,  pour  en  trouver  la  cause  et  le  remède. 
Les  commissaires  de  cette  compagnie  savante  recon  - 
nurent  que  les  nourrices  de  ce  pays  étaient  pour  la 
plupart  syphilitiques. 

D’après  ce  diagnostic,  ils  furent  d’avis  de  traiter 
les  nourrices  par  les  mercuriaux,  en  leur  laissant 
leurs  nourrissons.  Parmi  ces  derniers,  il  ne  mourut 
que  ceux  chez  lesquels  la  maladie  avait  fait  trop  de 
progrès. 

Cet  exemple  ne  me  paraît  pas  prouver,  comme 
on  l’a  cru  ,  l’origine  syphilitique  de  la  scrofule;  je 
doute  que  ces  enfants  qu’on  a  guéris  en  faisant  suivre 
un  traitement  mercuriel  à  leurs  nourrices  fussent 
réellement  scrofuleux  :  ils  n’étaient  que  syphilitiques 
comme  leurs  nourrices. 

Nous  avons  souvent  occasion  d’observer  des  cas 
d'infection  de  ce  genre  à  la  consultation  de  l’hôpital 
Saint-Louis  ;  je  les  regarde  tous  comme  syphilitiques 
et  non  pas  comme  scrofuleux.  Lorsqu’une  nourrice 
est  affectée  de  maladie  vénérienne,  elle  la  commu¬ 
nique  ordinairement  à  son  nourrisson  en  quelques 
semaines  :  aussi  rien  n’est  plus  ordinaire  que  de  voir 
la  nourrice  et  son  nourrisson  alfectés  ensemble  de 
syphilis.  Dans  ces  cas,  nous  suivons  l’exemple  donné 
par  Morand  et  Lassonne  :  nous  traitons  la  nourrice 
par  les  préparations  mercurielles,  en  lui  laissant  son 
nourrisson,  et  ce  traitement  guérit  les  deux  malades 
ensemble. 

Pour  la  scrofule,  cette  infection  n’a  jamais  lieu 
d’une  manière  aussi  rapide;  une  nourrice  scrofu¬ 
leuse  ne  rend  pas  son  nourrisson  actuellement  scro¬ 
fuleux  ;  elle  ne  lui  inocule  que  la  prédisposition,  qui 
se  développe  plus  tard.  (  Appendice  aux  causes 
héréditaires  de  la  scrofule  par  la  nourrice.) 

Une  erreur  de  diagnostic  comme  celle  que  je  viens 
de  signaler  se  conçoit  facilement  en  voyant  la  res¬ 
semblance  des  ulcères,  des  ophthalmies  ,  des  exos¬ 
toses,  des  caries,  des  tumeurs  blanches,  etc.,  pro¬ 
duits  par  la  scrofule  avec  les  mêmes  maladies 
occasionnées  par  la  syphilis. 

Cette  ressemblance  est  si  forte  dans  certains  cas, 
qu’on  ne  peut  prononcer  avant  d’avoir  consulté  les 
antécédents, *et  qu’on  reste  encore  quelquefois  dans 


le  doute  après  les  avoir  consultés.  Le  meilleur,  moyen 
de  diagnostic  dans  ces  occasions  est  le  traitement, 
qui  guérit  toujours  plus  vile  ou  plus  radicalement 
dans  la  syphilis  que  dans  la  scrofule. 

Cette  communauté  des  signes  extérieurs  de  ces 
deux  maladies  a  souvent  son  principe  dans  l’origine 
syphilitique  des  maladies  scrofuleuses. 

Mais  quelle  que  puisse  être  la  ressemblance  de 
plusieurs  symptômes  de  ces  deux  maladies,  elles 
sont’néanmoins  bien  distinctes  :  la  syphilis  est  con¬ 
tagieuse  ;  la  scrofule  ne  l’est  point  :  la  scrofule  peut 
naître  delà  syphilis;  celle-ci  ne  naît  jamais  de  la 
scrofule  :  l’homme  le  mieux  portant  peut  devenir 
syphilitique  en  quelques  instants,  et  être  guéri  en 
quelques  semaines,  au  lieu  que  la  scrofule  est  ordi¬ 
nairement  le  signe  d’une  prédisposition  organique 
à  laquelle  on  ne  peut  remédier  que  par  un  traitement 
qui  est  toujours  de  longue  durée. 

Indépendamment  de  ces  ditférences  ,  qui  sont 
essentielles,  fondamentales,  il  y  a  beaucoup  d’autres 
raisons  qui  ne  permettent  pas  d’admettre  la  généra¬ 
tion  exclusive  de  la  scrofule  par  la  syphilis,  alors 
que  la  scrofule  n’existe  point  dans  la  famille. 

Non-seulement  la  présomption  de  celle  espèce 
d’hérédité  manque  souvent,  mais  encore  il  est  des 
cas  dans  lesquels  elle  ne  saurait  avoir  lieu. 

Bordeu  a  même  fait  à  cet  égard  une  remarque 
générale  qui  doit  ici  trouver  sa  place,  savoir  :  que 
la  scrofule  existait  dans  des  localités  où  la  maladie 
vénérienne  était  fort  rare,  et  dans  plusieurs  autres 
où  elle  était  encore  inconnue  du  temps  de  cet  ingé¬ 
nieux  physiologiste. 

H  est  encore  incontestable  que  la  scrofule  est  plus 
ancienne  en  Europe  que  la  syphilis;  il  l’est,  du 
moins,  qu’elle  y  était  vulgaire  dans  les  temps  les  plus 
reculés,  tandis  que  la  syphilis  ne  l’est  devenue  que 
depuis  son  importation  par  l’armée  de  Christophe 
Colomb. 

Enfin,  à  toutes  ces  comparaisons  négatives,  il 
faut  ajouter  l’histoire  même  des  causes  de  la  scro¬ 
fule,  lesquelles  sont  nombreuses  et  peuvent  pro¬ 
duire  celte  maladie  en  l’absence  de  toute  espèce 
d’affection  vénérienne. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  savoir  si,  dans  les  cas  de 
scrofule  transmise  par  des  parents  syphilitiques, 
la  condition  de  celte  transmission  n’est  point  un 
état  consécutif,  constitutionnel,  de  la  syphilis  ;  si  ce 
n’est  pas,  en  d’autres  termes,  la  cachexie  syphili¬ 
tique  qui  peut  seule  donner  naissance  à  la  maladie 
scrofuleuse.  Nous  avons  déjà  répondu  affirmative¬ 
ment  à  cette  question.  La  syphilis  primitive  ne  peut 
engendrer  que  la  syphilis,  tandis  que  la  cachexie 
syphilitique,  qui,  le  plus  ordinairement,  n’est  plus 
contagieuse  par  le  coït,  peut  être  transmise  à  l’état 
scrofuleux ,  ou  même  sous  forme  d’autres  espèces 
pathologiques  par  la  voie  de  la  génération. 

Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  l’origine 
syphilitique  de  la  scrofule  lorsque  nous  traiterons 
de  l’endémie  scrofuleuse  par  importation,  et  de  la 
manière  dont  celte  endémie  a  pu  naître  plus  parti¬ 
culièrement  en  Espagne  depuis  que  la  syphilis  y  est 
devenue  très-commune. 

Nous  donnerons  quelques  développements  sur  le 
même  sujet  dans  un  chapitre  où  nous  aurons  à  con¬ 
sidérer  le  traitement  antiphlogistique  de  la  syphilis 


comme  cause  de  scrofule  héréditaire,  et,  par  suite, 
de  scrofule  endémique. 

La  scrofule  et  la  syphilis  ont  plusieurs  autres 
rapports  très-intéressants  a  connaître;  mais,  pour 
nous  renfermer  dans  les  limites  de  cet  article,  la 
transmission  de  la  scrofule  par  des  parents  ascen¬ 
dants  entachés  de  syphilis,  nous  passerons  actuelle¬ 
ment  sous  silence  les  autres  rapports  de  ces  deux 
maladies,  qui  seront  mieux  à  leur  place  quand  nous 
aurons  a  traiter  des  causes  pathologiques  de  la  scro¬ 
fule  et  du  diagnostic  comparatif  de  cette  dernière 
avec  la  syphilis. 

Art.  II.  —  Valus  des  plaisirs  vénériens  donne 

naissance  à  des  progénitures  scrof  uleuses . 

La  sécrétion  du  sperme,  comme  celle  de  tous  les 
autres  produits  de  l’économie  animale,  est  soumise 
à  des  lois  hors  desquelles  elle  est  imparfaite  et  de 
mauvaise  nature. 

La  liqueur  spermatique,  sécrétée  par  les  testi¬ 
cules,  est  conduite  dans  les  vésicules  séminales,  où 
elle  doit  séjourner,  pendant  un  certain  temps,  pour 
y  achever  son  élaboration. 

Le  sperme  ainsi  élaboré  est  l’excitant  naturel  de  la 
copulation,  et  il  en  fait  naître  le  besoin;  la  copula¬ 
tion  est  alors  virile  et  puissante,  et  les  enfants  qui 
en  proviennent  sont  vigoureux  en  raison  de  la  force 
et  de  l’âge  des  parents  ascendants. 

Mais  si  l’acte  de  la  copulation  commence  par  des 
excitations  extérieures;  si  la  liqueur  séminale  est 
sécrétée  immédiatement  avant  son  éjaculation  ;  si 
elle  ne  fait  que  traverser  les  réservoirs  dans  lesquels 
elle  devrait  séjourner,  et  qu'elle  en  soit  expulsée 
avant  que  ses  molécules  intégrantes  se  soient  unies 
d’une  manière  intime  et  homogène,  ce  n’est  plus 
alors  qu’une  semence  encore  imparfaite,  qui  n’a 
point  de  maturité,  qui  manque  de  qualités  proli¬ 
fiques,  et  dont  les  rejetons  ne  peuvent  avoir  ni  force 
ni  durée;  il  ne  peut  en  éclore  que  des  embryons 
entachés  d’une  faiblesse  originaire,  qui  rend  labo¬ 
rieuses  et  maladives  toutes  les  phases  de  leur  déve¬ 
loppement. 

Les  exemples  à  l’appui  de  ce  que  nous  avançons 
ne  sont  pas  rares;  on  les  observe  plus  particulière¬ 
ment  dans  les  hautes  classes  de  la  société,  où  l’abus 
des  plaisirs  faciles  tue  l’avenir  des  jeunes  gens  qui 
s’y  livrent  avec  emportement. 

Au  mois  de  décembre  1822,  je  fus  consulté  pour 
une  jeune  fille  de  deux  ans  qui  avait  dans  la  région 
sous-maxillaire  gauche  un  abcès  froid ,  du  volume 
d’une  grosse  noix.  La  peau  contiguë  était  d’un  rouge- 
violet,  imprégnée  de  pus  et  décollée  dans  une  éten¬ 
due  d’un  pouce  au  moins.  Celte  enfant  était  fort  pâle; 
elle  avait  la  bouche  très-grande,  les  dents  gâtées 
et  I’haleine  fétide,  et  cette  altération  précoce  du 
système  dentaire  me  fit  présager  celle  plus  profonde 
du  système  osseux,  qui,  en  effet,  a  eu  lieu  depuis  à 
un  très-haut  degré. 

Peu  de  temps  après,  ayant  vu  cette  jeune  fille  chez 
ses  parents,  je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  voir  que  le 
père  et  la  mère  jouissaient  de  toutes  les  apparences 
d’une  belle  santé.  Ma  surprise  ne  put  que  redoubler 
quand  je  vis  que  la  famille  était  nombreuse,  et  que 
la  sanie  des  autres  enfants  avait  plus  ou  moins  de 


rapports  avec  celle  de  la  jeune  fille  pour  laquelle 
j’étais  consulté. 

D’où  pouvait  provenir  la  scrofule  dans  une  famille 
nombreuse  issue  de  parents  qui  offraient  les  attributs 
d’une  bonne  organisation  ?  Il  n’y  avait  pas  à  chercher 
des  influences  extérieures  nuisibles  d’aucune  espèce 
dans  la  position  où  vivait  cette  enfant  ;  il  fallait  donc 
que  son  état,  et  celui  plus  ou  moins  semblable  de  ses 
frères  et  sœurs,  fût  d’origine  héréditaire.  Je  ne  tardai 
guère  à  acquérir  cette  conviction  et  h  trouver  la 
cause  générale  des  hémoptysies,  des  ophthalmies, 
du  rachitisme,  de  l’embonpoint  scrofuleux,  des  tu¬ 
bercules  pulmonaires,  des  vers  intestinaux,  des  ar¬ 
rêts  de  développement  au  physique  et  au  moral  que 
j’ai  observés  dans  cette  famille  composée  de  sept 
enfants  :  l’origine  de  ces  nombreuses  maladies  de 
même  nature  était  dans  les  habitudes  du  père,  qui, 
depuis  sa  première  jeunesse,  avait  toujours  vécu 
dans  l’intempérance  dont  je  parle,  et  par  suite  de  la¬ 
quelle  il  est  resté  mélancolique  ,  pendant  plusieurs 
années,  avant  de  finir,  prématurément,  sa  carrière 
à  cinquante-deux  ans. 

J’ai  rappelé  sommairement  cet  exemple,  parce 
qu’il  est  l’analogue  de  beaucoup  d’autres  dans  lesquels 
on  ne  trouve  point,  au  premier  examen,  de  cause 
héréditaire,  et  parce  qu’il  prouve  la  nécessité  d’étu¬ 
dier  patiemment  les  causes  des  maladies  pour  arriver 
à  reconnaître  celles  qui  peuvent  exister  contre  les 
plus  fortes  apparences. 

Art.  111.  —  Des  mariages  trop  précoces  aux  deux 

extrémités  de  l'échelle  sociale  sont  cause  de 

scrofule  héréditaire. 

Dans  les  classes  les  plus  élevées  de  la  société,  les 
hommes  se  marient  jeunes  pour  des  raisons  que  nous 
n’examinerons  pas  ici.  Cet  usage,  qui  est  contraire 
aux  lois  organiques  de  l’accroissement  du  corps,  ne 
peut  être  par  cela  même  que  fort  nuisible  à  la  bonne 
propagation  de  l’espèce.  11  faut  que  l’homme  soit  ar¬ 
rivé  à  une  certaine  distance  de  l’âge  de  puberté  pour 
jouir  pleinement  du  besoin  et  des  moyens  d’engen¬ 
drer  des  enfants  bien  constitués  ;  il  faut  qu’il  ait 
acquis  lui-même  toute  sa  force,  tout  son  développe¬ 
ment,  pour  donner  de  la  force  et  de  bons  éléments 
d’organisation  à  sa  progéniture  ;  il  ne  peut  guère 
offrir  ces  conditions  réunies  qu’à  vingt-cinq  ans  ac¬ 
complis;  tous  les  mariages  contractés  avant  cette 
époque  de  la  vie  doivent  être  regardés  comme  trop 
précoces,  et  par  conséquent  sujets  à  donner  une 
progéniture  faible. 

Celte  loi  est  la  même  pour  tous  les  êtres  orga¬ 
nisés  :  la  première  année  qu’un  arbre  porte  des  fruits, 
ils  sont  en  petit  nombre  et  de  qualité  médiocre  ;  ce 
n’est  que  deux  ou  trois  ans  plus  tard,  quand  ses  ra¬ 
cines  sont  plus  profondément  implantées  en  terre, 
et  que  son  tronc  a  acquis  plus  de  force,  que  ses  fruits 
sont  abondants,  et  qu’ils  ont  le  volume  et  la  saveur 
de  leur  espèce. 

La  plupart  des  animaux  ne  recherchent  la  copu¬ 
lation  que  lorsque  leur  accroissement  est  presque 
achevé  ;  s’il  en  est  autrement  dans  l’espèce  humaine, 
c’est  que  l’homme  rapporte  'a  lui  même  une  faculté 
qui,  chez  les  animaux,  n’est  qu’instinctive,  et  ne  se 
rapporte  qu’à  la  propagation  de  l’espèce. 


Les  suites  inévitables  de  ces  mariages  prématurés 
sont  encore  plus  à  craindre  lorsque  les  hommes  qui 
se  marient  trop  jeunes  ont  mené,  antérieurement, 
une  vie  dissipée,  et  qu’ils  ont  déjà  vécu  plus  d’un 
demi-siècle,  alors  que  leur  quatrième  lustre  est  à 
peine  accompli.  Ces  deux  causes  sont  d’autant  plus 
à  redouter,  qu’elles  existent  rarement  sans  une  troi¬ 
sième  qui  leur  donne  plus  d'intensité  et  une  plus 
mauvaise  naturel  Je  veux  parler  des  maladies  spé¬ 
ciales  qui  sont  les  suites  ordinaires  d’une  vie  dé¬ 
réglée. 

C’est  'a  ces  causes  réunies,  et  à  ce  que  le  croise¬ 
ment  des  races  ne  s’opère  point  sur  une  base  assez 
large,  qu’il  faut  rapporter  une  remarque  générale 
qu’on  a  faite  depuis  longtemps,  savoir  :  que  les 
grandes  familles  sont  désolées  par  la  scrofule  et 
qu’elles  s’éteignent  par  les  progrès  héréditaires  de 
celte  maladie,  principalement  en  Espagne,  en  Italie, 
en  Angleterre,  en  Russie,  et  probablement  parmi 
les  classes  privilégiées  de  tous  les  pays. 

A  l’autre  extrémité  de  l’échelle  sociale,  on  voit 
souvent  des  mariages  précoces  pour  des  raisons  bien 
contraires.  Les  artisans,  dans  les  villes,  se  marient 
trop  jeunes,  non  par  des  raisons  vaniteuses,  mais 
pour  la  possession  d’une  femmo.  Outre  qu’ils  sont 
réellement  trop  jeunes,  ils  n’ont  pas  même  toujours 
acquis  la  force  de  leur  âge  ;  leur  physique  est  le  plus 
ordinairement  retardé  parce  qu’ils  ont  mené  une  vie 
trop  laborieuse,  trop  dure,  et  que  leur  régime  ali¬ 
mentaire  n’a  pas  été  assez  substantiel.  11  n’est  pas 
possible  que  des  jeunes  gens  qui  ont  vécu  dans  de 
pareilles  conditions,  et  qui  n’en  acquièrent  point  de 
meilleures  en  se  mariant,  engendrent  une  progéni¬ 
ture  vigoureuse. 

J’ai  eu  h  l’hôpital  Saint-Louis,  en  1829,  un  enfant 
de  quatorze  ans  nommé  Villeneuve;  il  était  affecté 
de  tumeur  blanche  à  l’épaule  droite ,  et  de  tuber¬ 
cules  cervicaux  du  côté  gauche.  Il  avait  une  sœur 
âgée  de  seize  ans,  d’une  haute  stature,  qui  était 
valétudinaire. 

Ces  deux  enfants  étaient  nés  de  parents  qui  avaient 
à  peine  atteint  leur  vingtième  année. 

Ils  avaient  un  frère  âgé  de  sept  ans  et  une  sœur 
qui  en  avait  cinq;  ces  derniers  étaient  nés  leurs  pa¬ 
rents  ayant  acquis  un  âge  raisonnable  ,  et  ils  jouis¬ 
saient  d’une  bonne  santé. 

Les  mêmes  observations  peuvent  être  faites  sur 
les  gens  de  la  campagne.  Ou  se  trompe  générale¬ 
ment  sur  leur  genre  d’existence  et  sur  leur  consti¬ 
tution  ;  ils  sont  loin  d’être  heureux  et  de  posséder 
lés  attributs  de  force  qu’on  leur  prête  d’une  ma¬ 
nière  si  large.  On  peut  vanter  sur  parole  le  bien-être 
et  la  santé  vigoureuse  dont  ils  sont  censc*s  jouir, 
mais  depuis  tlix  ans  que  j’habite  la  campagne  plus 
de  la  moitié  de  l’année,  j’ai  fait  des  observations  si 
nombreuses,  si  constamment  les  mêmes,  que  je  puis 
assurer,  contre  l’opinion  reçue,  que  la  population 
des  campagnes  n’est  point  d’une  belle  venue,  et 
qu’elle  vieillit  avant  l’âge.  Pourrait-il  en  être  au¬ 
trement?  La  nourriture,  les  vêlements,  les  habita¬ 
tions,  la  vie,  pour  tout  dire,  sont  réduits  au  plus 
strict  nécessaire.  L’alimentation  y  est  trop  faible 
d’un  tiers  au  moins  ;  les  travaux,  au  contraire,  y 
sont  portés  chaque  jour  plus  d’un  tiers  au-delà  de 
la  force  moyenne  d’un  homme.  Cette  disproportion 


entre  le  travail  et  l’alimentation  est  commune  aux 
gens  de  la  campagne  et  aux  ouvriers  de  presque 
toutes  les  industries  qui  encombrent  les  villes  ma¬ 
nufacturières,  iis  la  subissent  dès  les  premières  an¬ 
nées  de  la  vie  :  les  enfants  travaillent  beaucoup  trop 
et  ne  sont  pas  assez  nourris;  ils  ne  reçoivent  en 
outre  aucune  éducation  morale.  Sous  l’influence 
de  ce  régime  abrutissant  de  privations  et  de  fatigues 
corporelles  auquel  se  joignent,  trop  souvent,  de 
funestes  habitudes  qui  ajoutent  encore  à  leur  abru¬ 
tissement,  il  est  impossible  que  ces  enfants  devien¬ 
nent  des  liomm  s  robustes  et  forment  de  belles  popu¬ 
lations. 

Art.  IV.  —  De  la  scrofule  par  des  parents  trop 

âgés. 

Nous  venons  de  voir  que  la  puissance  de  repro¬ 
duction  manque  de  vigueur  chez  les  parents  trop 
jeunes ,  dont  l’organisation  n’est  pas  encore  assez 
avancée,  assez  adulte  ;  nous  verrons  dans  cet  article 
que  des  progénitures  scrofuleuses  naissent  encoïc 
plus  souvent  de  parents  trop  âgés;  qu’aussitôt  le 
décrementum  commencé,  iis  ne  peuvent  plus  avoir 
des  enfants  forts  ;  qu’à  mesure  que  . le  décrementum 
fait  des  progrès,  ils  n’ont  plus  que  des  enfants  fai¬ 
bles  et  malades,  et  que,  par  la  succession  naturelle 
des  années,  leur  fécondité  diminue  et  s’éteint  au 
point  qu’ils  n’engendrent  plus  que  des  embryons 
abortifs. 

Il  y  a  d’ailleurs  une  différence  très-grande  à  faire 
entre  la  faiblesse  des  organes  générateurs  qui  tient 
à  un  âge  trop  tendre,  ou  même  à  des  abus  préma¬ 
turés,  et  celle  qui  résulte  du  progrès  naturel  de 
l’âge  :  dans  le  premier  cas,  le  temps  et  la  tempérance 
peuvent  remédier  à  celle  faiblesse,  tandis  que  dans 
le  second  elle  est  radicale  et  absolue.  Les  parents  ne 
peuvent  pas  donner  la  force  qu’ils  n’ont  plus  et  qui 
est  passée  sans  retour  ;  leur  progéniture  doit  être 
faible,  et  elle  l’est  effectivement  avec  des  caractères 
extérieurs  si  prononcés,  si  frappants,  que  tout  le 
monde  reconnaît  à  la  première  vue  des  enfants  nés 
de  parents  trop  âgés. 

La  décroissance  des  facultés  de  reproduction 
commence  à  quarante-cinq  ans  -environ  ;  d’abord 
peu  marquée,  elle  l’est  davantage  quelques  années 
plus  tard.  Ainsi  la  durée  des  jours  commence  à  di¬ 
minuer  à  l’époque  du  solstice  d’été;  mais  celte 
diminution  n’est  bien  sensible  qu’à  la  fin  du  mois 
de  juillet1.  La  marchede  cette  décroissance,  de  cette 
espèce  d’âge  de  retour  que  l’homme  éprouve,  peut 
être  remarquée  chez  les  célibataires  qui  se  marient 
trop  lard,  conservant  néanmoins  encore  assez  de 
virilité  pour  que  les  premiers  enfants  soient  bien 
constitués:  leur  progéniture  décroît  à  mesure  qu’elle 
se  multiplie. 

C’est  à  cinquante-deux  ans  environ  que  la  faculté 
génératrice  de  l’homme  est  déjà  trop  affaiblie  pour 
donner  de  bons  rejetons;  à  cet  âge,  l’homme  n’est 
plus  dans  les  conditions'physiologiques  nécessaires 
pour  créer  un  être  dont  le  premier  besoin  est  de 
croître,  et  dont  l’accroissement  le  plus  rapide  doit 
avoir  lieu  immédiatement  après  sa  conception.  A 
cinquante-deux  ans,  l’homme  sage  doit  d’autant 
plus  s’abstenir,  que ,  d’après  son  état  de  santé  et 
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selon  la  durée  moyenne  de  la  vie,  il  ne  peut  se  pro¬ 
mettre  de  diriger  ses  enfants  dans  aucune  carrière, 
et  qu’il  n’a  dans  l’avenir  que  la  triste  perspective 
de  les  léguer  mineurs  et  infirmes  à  la  justice  des 
hommes. 

Malheureusement  pour  eux  et  pour  leur  posté¬ 
rité,  on  ne  voit  que  trop  souvent  des  hommes  qui 
ont  longtemps  gardé  le  célibat,  y  renoncer  tardive¬ 
ment  pour  contracter  une  alliance  d’âge  dispropor¬ 
tionné  :  les  sollicitudes  et  les  chagrins  qu’ils  se 
préparent  ne  sont  à  considérer  ici  que  relativement 
à  notre  sujet  :  leur  progéniture  naît  faible  et  sujette 
h  beaucoup  de  souffrances  jusqu’à  sa  mort  préma¬ 
turée;  en  naissant,  leurs  enfants  meurent,  la  plu¬ 
part,  des  difficultés  qu’ils  ont  à  se  mettre  en  rapport 
avec  les  agents  extérieurs  ;  dès  leur  bas  âge,  ils  of¬ 
frent  des  signes  d’une  précocité  de  mauvais  augure, 
puisqu’elle  annonce  une  vieillesse  hâtive,  une  vie 
qui  n’aura  ni  jeunesse  ni  âge  adulte ,  qui  s’éteindra 
sans  avoir  acquis  son  développement,  faute  de  bons 
éléments  d’organisation  et  d’une  impulsion  native 
assez  énergique. 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  au 
côté  maternel:  lorsque  la  femme  approche  de  l’âge 
critique,  sa  fécondité,  qui  va  bientôt  cesser,  est  déjà 
très-affaiblie,  et  les  fruits  qu’elle  porte  sur  son  dé¬ 
clin  renferment  rarement  les  germes  d’une  robuste 
santé  et  d’une  longue  vie. 

L’âge  de  retour  commence  b  quarante  ans  chez 
la  femme,  et  s’effectue  en  quelques  années;  après 
cet  âge,  la  fécondité  des  mères  n’est  le  plus  souvent 
qu’une  illusion  passagère  dont  elles  ne  sont  que  trop 
cruellement  détrompées;  leurs  enfants  périssent 
avant  de  naître,  ou  peu  de  jours  après  leur  naissance, 
et  ceux  qu’elles  peuvent  élever  restent  toujours  en¬ 
tachés  d’une  faiblesse  originaire  qui  revêt  de  -bonne 
heure  quelques-uns  des  caractères  de  la  scrofule. 
J’ai  connu  des  mères,  jouissant  de  tous  les  attributs 
d’une  bonne  constitution,  dont  toutes  les  habitudes 
étaient  continentes,  et  qui  n’ont  pu  cependant  se 
soustraire  à  cette  loi  de  la  génération,  qui  en  exclut 
les  femmes  après  l’âge  de  quarante  ans.  Les  obser¬ 
vations  suivantes  que  nous  allons  donner  par  extraits 
fournissent  la  preuve  de  ce  que  nous  avançons. 

Catherine  Roth,  âgée  de  dix-sept  ans,  ayant  des 
tubercules  de  chaque  côté  du  cou,  offrait,  en  outre, 
la  plupart  des  signes  de  la  constitution  strumeuse  : 
elle  était  de  petite  taille  ;  elle  avait  le  ventre  gros, 
le  cou  gros  et  court,  la  tête  trop  forte,  les  angles 
de  la  mâchoire  inférieure  tropécarlés,  trop  saillants, 
les  dents  jaunes,  gâtées  et  quatre  de  moins;  elle 
avait  la  peau  grasse  ;  elle  éprouvait  des  lassitudes 
dans  les  membres,  et  surtout  dans  les  reins,  par  la 
moindre  fatigue;  ses  facultés  intellectuelles  étaient 
frappées  de  lenteur  et  de  faiblesse;  cette  fille  n’of¬ 
frait  aucun  signe  de  nubilité  ;  elle  était  née  d’une 
mère  âgée  de  quarante-huit  ans,  qui ,  d’ailleurs,  se 
portait  bien. 

Marguerite  Pochon,  âgée  de  dix-neuf  ans,  était 
issue  d’une  mère  qui  avait  atteint  sa  quarante-sixième 
année.  Son  enfance  avait  été  délicate  et  maladive 
comme  c’est  ordinaire  aux  enfants  issus  dé  parents 
trop  âgés,  elle  avait  une  tumeur  tuberculeuse  du 
volume  du  poing  au  côté  droit  et  postérieur  du  cou, 
depuis  cinq  mois  environ  ;  toutes  ses  dents  étaient 


cariées  et  les  gencives  étaient  boursoufflées  autour 
des  alvéoles;  la  menstruation  était  assez  régulière 
depuis  l’âge  de  quinze  ans. 

Angélique  Ereville ,  âgée  de  seize  ans,  portait,  de 
chaque  côté  du  cou  ,  derrière  le  grand  angle  de  la 
mâchoire  inférieure,  des  tumeurs  tuberculeuses  plus 
grosses  b  droite  qu’à  gauche;  leur  commencement 
remontait  aux  premières  années  de  la  vie.  Elle  avait 
en  outre  une  ophlhalmie  double  qui  existait  depuis 
cinq  ans.  Celte  fille  était  née  d’une  mère  âgée  de 
quarante-trois  ans. 

Celle  exclusion  n’est  pas  moins  prononcée  lors- 
qu’après  cet  âge  la  femme  est  fécondée  par  un 
homme  plus  jeune  qu’elle  ;  peut-être  même  est-elle 
encore  plus  absolue  lorsque  la  disproportion  d’âge 
est  très-forte;  par  exemple,  lorsqu’une  femme  sur 
son  retour  est  rendue  mère  par  un  jeune  homme. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’octobre  1851  -, 
une  dame  du  département  de  la  Marne  me  présenta 
un  garçon  atteint  de  tumeur  blanche  de  l’épaule 
droite,  percée  de  cinq  fistules  profondes  par  les¬ 
quelles  il  était  sorti  plusieurs  esquilles.  Cet  enfant 
était  pâle;  il  avait  les  dents  fort  mauvaises;  il  res¬ 
semblait  beaucoup  à  la  dame  qui  me  consultait  pour 
lui,  et  qu’à  cause  de  son  âge  avancé  j’avais  prise  pour 
sa  grand’mère.  Elle  avait,  en  effet,  cinquante-neuf 
ans,  et  je  ne  pouvais  présumer  qu’elle  fût  la  mère 
d’un  enfant  de  onze  ans  :  elle  l’avait  conçu  à  qua¬ 
rante-sept  ans,  son  mari  n’en  ayant  que  trente-trois. 

Cet  enfant  était  le  quatrième  né  d’une  alliance 
pareille,  contractée  par  la  mère  b  quarante -deux 
ans.  Deux  filles  étaient  mortes  :  l’une,  deux  semaines 
après  être  sortie  du  sein  maternel  à  l’aide  du  for¬ 
ceps;  la  seconde,  b  quatre  mois,  l’accouchement 
ayant  eu  lieu,  cette  fois,  par  les  pieds,  après  des 
manœuvres  très-laborieqses. 

Notre  jeune  malade  avait  une  sœur  de  dix-sept 
ans ,  qui  offrait  la  plupart  des  signes  de  la  com- 
plexion  scrofuleuse  :  les  os  spongieux  et  le  système 
cellulaire  étaient  déjà  dans  un  état  d’hypertrophie 
très-marquée;  les  règles  n’étaient  pas  encore  bien 
établies,  etc. 

Tels  étaient  les  produits  d’une  union  dont  les  âges 
étaient  aussi  mal  assortis  :  deux  enfants  morts  pres- 
qu’en  naissant;  deux  autres  scrofuleux  au  plus  haut 
degré. 

II  y  a  encore  des  faits  d’une  autre  espèce  qui 
prouvent  que  l’âge  seul  des  parents  peut  être  cause 
de  scrofule  :  ce  sont  toutes  ces  naissances  tardives 
qui  arrivent  dans  les  familles  où  l’on  avait  perdu 
tout  espoir  d’avoir  des  enfants.  Ces  enfants,  qu’on 
a  ainsi  longtemps  attendus  ,  viennent  au  monde,  le 
plus  ordinairement,  avec  le  cachet  d’une  faiblesse 
originelle,  qui  est  trop  souvent  le  principe  de  mala¬ 
dies  scrofuleuses  auxquelles  ils  succombent  dans 
leurs  premières  années. 

Les  naissances  qui  surviennent  longtemps  après 
qu’on  avait  cru  que  le  nombre  des  enfants  ne  pou¬ 
vait  plus  augmenter,  offrent  encore  les  mêmes  dé¬ 
ceptions. 

J’ai  connu  une  famille  de  sept  enfants,  dont  un 
seul  était  scrofuleux  :  c’était  le  septième,  né  d’une 
mère  qui  avait  eu  six  enfants  bien  constitués  de 
vingt  à  trente  ans,  et  qui  était  accouchée  à  quarante- 
deux  ans  d’un  garçon  scrofuleux. 


Cet  enfant  était  né  très-petit  et  très-faible ,  il  s’é¬ 
tait  toujours  mal  nourri.  A  dix  ans,  il  se  forma  des 
puslulesde  scrofule  cutanée  esthiomène  sur  la  partie 
interne  et  supérieure  des  cuisses;  il  parut  successi¬ 
vement  des  tubercules  cervicaux  en  grand  nombre, 
une  carie  avec  hypertrophie  du  tiers  supérieur  du 
sternum ,  et  plusieurs  abcès  consécutifs  sur  la  poi¬ 
trine. 

Cet  enfant,  qui,  pendant  deux  ans,  avait  reçu  les 
soins  les  plus  éclairés  ,  sans  aucun  succès,  a  guéri, 
plus  tard ,  par  les  préparations  iodurées  adminis¬ 
trées,  a  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  de  deux 
ans.  Il  a  présentement  vingt  et  un  ans  et  jouit  d’une 
assez  bonne  santé. 

Le  nommé  Coulomb  ,  le  plus  jeune  d’une  famille 
de  cinq  enfants,  avait  quatre  frères  ou  sœurs,  en¬ 
gendrés  dans  la  force  d’âge  de  leurs  parents,  qui 
jouissaient  d’une  bonne  santé.  Notre  malade  était 
né  le  cinquième,  sa  mère  ayant  quarante-deux  ans 
et  son  père  quarante-huit  :  il  était  le  seul  scrofuleux 
de  sa  famille. 

J’ai  été  consulté  pour  un  lycéen  âgé  de  dix-huit 
ans  qui  était  affecté  de  tumeur  blanche  du  genou 
gauche.  Quelques  jours  après,  je  me  trouvai  en  re¬ 
lation  avec  le  frère  aîné  de  ce  jeune  malade;  c’était 
un  homme  brun,  de  belle  taille,  fortement  constitué. 
Ce  fait,  qu’on  aurait  cru  d’abord  bien  contraire  à  la 
loi  de  la  généralité  de  la  maladie  dans  la  famille,  ne 
faisait  pourtant  pas  exception  à  celle  loi.  En  effet, 
je  remarquai  bientôt  qu’il  existait  entre  les  deux 
frères  une  grande  différence*  d’âge  ,  c’est  aussi  par 
elle  que  je  commençai  mes  investigations  de  cause; 
il  y  avait  entre  eux  dix-sept  ans  de  différence  :  le 
frère  aîné  avait  été  conçu  son  père  ayant  trente-neuf 
ans,  et  le  frère  plus  jeune  à  cinquante- six  ans.  Leur 
santé  respective  était  bien  conforme  à  l’âge  de  leur 
père  au  moment  de  leur  conception. 

Art.  V.  — -  L’âge  disproportionné  des  parente  est 
cause  de  scrofule  héréditaire . 

L’homme  doit  avoir  quelques  années  de  plus  que 
sa  femme  pour  que  leurs  âges  soient  assortis  ;  cetto 
différence  est  nécessaire  pour  qu’ils  soient  également 
forts  chacun  dans  son  espèce.  Cet  âge  respectif  doit 
être  rigoureusement  observé  dans  le  mariage,  car  il 
est  une  condition  essentielle  d’une  puissante  géné¬ 
ration  ;  essentielle  à  ce  point  que  les  père  et  mère 
ne  sauraient  y  manquer  à  aucune  époque  de  leur 
fécondité  sans  que  leur  postérité  en  soit  affaiblie. 

Cette  cause  est  tellement  dans  la  nature,  son  exis¬ 
tence  est  si  réelle ,  qu’on  l’observe  encore  quand 
les  parents  sont  de  même  âge,  et  qu’elle  ne  disparaît 
complètement  que  lorsque  leur  âge  respectif  est 
selon  les  lois  de  développement  de  leur  sexe. 

J’ai  vu  beaucoup  de  cas  de  scrofule  dans  lesquels 
je  n’ai  pas  reconnu  d’autre  cause  que  l’âge  dispro¬ 
portionné  des  parents,  le  père  étant  plus  jeune  que 
la  mère.  Narcisse  Décalogne,  âgé  de  vingt-deux  ans, 
portait,  dans  l’aine  droite,  une  tumeur  tuberculeuse 
grosse  comme  le  poing,  ulcérée  depuis  un  mois 
qu’elle  avait  été  ouverte  avec  le  bistouri ,  à  l’Hôtel- 
Dieu.  Ce  malade  était  né  d’une  mère  plus  âgée  que 
son  mari.  Il  avait  perdu  deux  frères  et  une  sœur  en, 
bas  âge. 


Celle  cause  est  assez  commune  pour  que  j’aie  ap¬ 
pris  à  la  reconnaître  avec  facilité.  Il  y  a  douze  ans 
environ,  un  habitant  de  la  Charente  m’amena  son 
fils  aîné  âgé  de  dix-huit  ans  ;  il  était  atteint  de  carie 
scrofuleuse  des  trois  phalanges  du  doigt  annulaire 
de  la  main  droite  ,  et  d’une  tumeur  blanche  de  l’ar¬ 
ticulation  radio-carpienne  gauche.  Ce  jeune  homme 
avait  éprouvé,  à  différentes  reprises ,  quelques  lé¬ 
gères  hémoptysies.  La  première  question  de  dia¬ 
gnostic  que  j’adressai  au  père  fut  relative  h  l’âge 
de  sa  femme  :  elle  avait  onze  ans  de  plus  que  lui. 

De  même,  à  la  consultation  de  Saint-Louis,  je  re¬ 
connais  souvent  cette  cause  à  la  première  vue  du 
père  ou  de  la  mère  des  enfants  scrofuleux  qu’on  y 
amène,  et  cette  espèce  de  diagnostic  ne  cause  pas 
peu  de  surprise  aux  élèves  qui  sont  nouvellement 
avec  moi. 

J’ai  vu  aussi  des  cas  dans  lesqmds  celte  cause  me 
paraissait  avoir  donné  plus  de  force  à  d’autres  causes 
d’hérédité.  Adolphe  Quesnot,  àgéde  vingt  ans,  jeune 
homme  pâle,  émacié,  faible,  hémoptoïque,  portait 
deux  tumeurs  ulcérées,  une  de  chaque  côté  du  cou; 
une  troisième  tumeur  de  même  nature, grosse  comme 
les  deux  poings,  sous  l’aisselle  gauche;  la  moitié 
antérieure  de  celte  dernière  tumeur  était  assise  sur 
la  poitrine;  le  bras  était  raide,  immobile;  le  moindre 
mouvement  de  ce  membre  était  très-douloureux. 
Celte  tumeur  s’ouvrit  le  troisième  jour  de  l’entrée 
du  malade  dans  notre  hôpital  ;  il  en  sortit  plus  d’un 
demi  litre  de  pus  tuberculeux.  Le  père  de  Quesnot, 
âgé  de  trente-neuf  ans,  toussait  habituellement  de¬ 
puis  sa  jeunesse;  la  mère,  âgée  de  quarante-cinq  ans, 
joussait  d’une  bonne  santé.  L’hérédité  provient,  dans 
ce  cas,  de  trois  sources  :  1°  de  la  santé  du  père  qui 
nous  parait  tuberculeux  ;  2°  de  l’âge  disproportionné 
de  la  mère  qui  a  six  ans  de  plus  que  son  mari; 
5°  d’une  troisième  cause  qiii  va  faire  le  sujet  de 
l’article  suivant. 

Art.  VI.  • —  L’homme  qui  n’a  point  la  force  com¬ 
parative  de  son'  sexe  engendre  des  enfants 

scrofuleux . 

L’étude  des  rapports  de  l’homme  et  de  la  femme 
nous  montre  que  la  force  est,  à  tous  égards,  du  côté 
de  l’homme  :  cette  loi  est  commune  à  toutes  les 
classes  d’animaux  ;  le  mâle  est  toujours  plus  fort* que 
la  femelle. 

Cet  état  comparatif  des  forces  commence  avec  la 
vie  ;  on  le  reconnaît  dès  les  premiers  moments  de  la 
naissance  ;  il  est  très-remarquable  quelques  années 
plus  tard.  Quand  on  considère  dans  une  promenade 
publique  un  grand  nombre  d’enfants  jouant  en¬ 
semble,  on  est  bientôt  frappé  des  préférences  et  des 
rapprochements  qui  s’opèrent  entre  les  filles  et  les 
garçons  ;  de  la  promptitude  avec  laquelle  se  décèlent 
les  caractères  respectifs  des  sexes  dans  la  contenance 
de  ces  petits  individus.  Mais  ces  caractères  devien¬ 
nent  encore  plus  manifestes  par  l’essor  qu’ils  pren¬ 
nent  â  l’âge  de  puberté  ;  car  alors  ils  désignent  quels 
seront  dans  l’avenir  les  attributs  de  l’homme  et  de 
la  femme,  et  l’autorité  passe  décidément  au  plus  fort. 

Cette  supériorité  relative  de  l’homme  doit  être  la 
loi  fondamentale  du  mariage,  l’état  normal  de  la 
santé  des  parents;  elle  est  le  principe  nécessaire  du 


bonheur  domestique;  elle  l’est  aussi  de  la  moralité 
du  mariage,  car  l'adultère  est  presque  inévitable  dans 
toutes  les  associations  dont  elle  est  absente. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  côté  moral  d’une  position 
tellement  fausse  qu’elle  a  été  ridiculisée  dans  tous 
les  temps;  je  n’ai  à  m’en  occuper  que  relativement 
à  la  génération.  Or,  toutes  les  fois  que  la  force  com¬ 
parative  des  sexes  n’existe  point,  et  qu’au  contraire 
l’homme  est  relativement  plus  faible,  il  ne  perd  pas 
seulement  l’ascendant  moral  qui  lui  eslnaturellement 
dévolu,  mais  encore  ses  facultés  de  reproduction  en 
sont  profondément  affaiblies.  Je  crois  même  avoir 
poussé,  en  certains  cas,  mes  investigations  sur  ce 
point  jusqu’à  reconnaître  que  l’homme  peut  être  im¬ 
puissant  par  suite  de  cet  état  d’infériorité  relative 
portée  5  un  haut  degré;  et  si  cet  aperçu  est  vrai,  on 
conçoit  qu’avant  ce  degré  d’impuissance  il  y  en  a 
plusieurs  autres  moins  avancés  dans  lesquels  la 
faculté  de  reproduction  est  déjà  profondément  dé¬ 
gradée. 

J’ai  constaté  bien  des  fois  l’existence  de  la  scro¬ 
fule  par  la  cause  dont  nous  parlons.  Je  ferai  cepen¬ 
dant  observer  qu’elle  est  rarement  unique  dans  la 
production  de  celte  maladie,  mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment  associée  à  quelqu’une  de  celles  dont  nous  avons 
déjà  traité  ;  car,  en  général,  un  homme  dont  la  force 
n’égale  pas  celle  d’une  femme  est  dans  un  des  états 
valétudinaires  que  nous  avons  fait  connaître  dans  les 
chapitre  précédents. 

lien  était  ainsi  dans  l’exemple  suivant  :  Une  dame 
jeune,  fortement  constituée,  m’a  souvent  consulté,  il 
y  a  une  quinzaine  d’années,  pour  ses  deux  enfants, 
un  garçon  et  une  fille,  tous  deux  scrofuleux.  Le  père 
avait  eu  une  enfance  valétudinaire;  son  accroisse¬ 
ment  avait  été  fort  lent  et  incomplet;  à  quarante  ans, 
sa  complexion  était  médiocre  et  accusait  les  souf¬ 
frances  qu’il  avait  éprouvées  dans  sa  jeunesse;  il  n’a 
pu  en  cet  état  féconder  puissamment  sa  femme,  et 
ses  enfants  sont  venus  faibles  et  tuberculeux,  Ils 
ont  hérité  de  la  faiblesse  organique  de  leur  père  et 
non  pas  de  la  très-belle  santé  de  leur  mère. 

Un  propriétaire  du  département  de  l’Orne  vint  me 
consulter,  au  mois  de  mai  1833,  pour  sa  fille  âgée 
de  quatre  ans,  qui  présentables  symptômes  suivants  : 
ophlhalmie  scrofuleuse  double  qui  durait  depuis 
dix-huit  mois,  coryza  habituel  de  même  nature;  hy¬ 
pertrophie  de  la  seconde  phalange  du  doigt  indica¬ 
teur  de  la  main  gauche,  qui  avait  commencé  trois 
mois  auparavant  et  qui  faisait  de  rapides  progrès  de¬ 
puis  trois  à  quatre  semaines;  la  malléole  interne  du 
pied  gauche  était  notablement  gonflée;  les  yeux 
étaient  moins  malades  depuis  que  la  scrofule  avait 
atteint  le  système  osseux;  la  dentition  était  de  fort 
mauvaise  nature. 

Le  père  de  cette  jeune  fille  était  un  homme  âgé  de 
trente-deux  ans.  Resté  seul  de  six  enfants  qu’avaient 
eus  ses  parents,  il  avait  été  d’une  santé  valétudinaire 
jusqu'à  l’âge  de  trente  ans,  qu’il  s’était  marié.  Sa  fille 
était  le  produit  d’une  alliance  par  laquelle,  sous  le 
rapport  de  la  santé,  on  avait  cru  réparer  l’infériorité 
que  le  père  pouvait  offrir.  On  aurait  effectivement 
obtenu  ce  résultat  s’il  eût  été  possible  de  compenser 
la  mauvaise  santé  du  père  par  la  bonne  constitution 
de  la  mère  ;  mais  il  ne  nous  appartient  pas  d’inter¬ 
préter  ainsi  les  lois  de  la  nature.  Le  père  étant  de 


complexion  scrofuleuse,  a  transmis  celte  complexion 
à  sa  fille,  sans  que  l’heureuse  organisation  de  la 
mère  ait  pu  l’empêcher. 

Les  deux  observations  que  je  viens  de  rapporter 
auraient  pu  faire  suite  à  celles  qui  nous  ont  servi  à 
connaître  la  transmission  directe  de  la  scrofule  par 
des  parents  scrofuleux;  mais  j’ai  préféré  les  pré¬ 
senter  ici  sous  un  autre  point  de  vue,  parce  que 
c’est  à  l’occasion  du  premier  de  ces  faits,  et  plus 
tard  du  second,  que  j’ai  réfléchi  sur  la  transposition- 
des  forces  respectives  qui  dérange  les  rapports  des 
sexes  et  détériore  la  complexion  des  enfants.  La 
compensation  qu’on  peut  désirer  en  pareil  cas 
n’ayant  pas  lieu  dans  les  deux  faits  que  je  viens  de 
citer,  doit  être,  à  mon  avis,  regardée  comme  im¬ 
possible. 

L’exemple  suivant  rentre  plus  strictement  dans  le 
sujet  de  cet  article  :  c’est  celui  d’un  père  qui  n’offrait 
aucun  signe  de  scrofule,  qui  était  seulement  de  mo¬ 
deste  complexion,  et  dont  la  faiblesse  était  moins 
réelle  que  relative  à  l’organisation  riche,  abondante, 
énergique  de  sa  femme. 

11  y  a  plusieurs  années,  je  fus  consulté  par  une 
jeune  demoiselle  du  département  de  l’Aisne,  qui,  à 
la  suite  d’une  fièvre  muqueuse,  était  restée  sujette  à 
des  ophlhahnies,  à  des  coryzas,  à  des  bronchites; 
elle  offrait  au  cou  des  tubercules  ulcérés  que  l'on 
avait  regardés,  ainsi  que  les  autres  symptômes  que 
nous  venons  d’énumérer,  comme  des  suites  de  la 
fièvre  muqueuse,  théorie  d’après  laquelle  une  jeune 
personne  deviendrait  scrofuleuse  à  la  suite  d’une 
autre  maladie,  sans  aucune  prédisposition  hérédi¬ 
taire  à  le  devenir  ;  ce  qui  est  contraire  à  l’observa¬ 
tion,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  et  comme  nous 
aurons  occasion  de  le  démontrer  plus  amplement 
dans  la  seconde  partie  de  cet  ouvrage. 

Je  n’ai  pu  rapporter  ce  fait  à  aucune  autre  origine 
qu’à  la  constitution  de  sa  mère,  qui  est  beaucoup  trop 
forte  relativement  à  celle  du  père  ;  quant  à  des  causes 
occasionnelles,  il  ne  pouvait  y  en  avoir,  celte  famille 
vivant  à  la  campagne  et  dans  l’aisance. 

Plus  on  réfléchira  sur  cette  cause,  plus  on  la  trou¬ 
vera  simple,  évidente,  et  devant  avoir  nécessaire¬ 
ment  les  effets  que  nous  lui  avons  attribués.  Il  fallait 
la  mettre  en  évidence  parce  qu’elle  n’a  pas  été  signa¬ 
lée,  et  qu’il  existe,  à  cet  égard,  une  opinion  selon 
laquelle  un  homme  de  faible  complexion  doit  cher¬ 
cher  à  compenser  cette  faiblesse  par  un  mariage 
avec  une  femme  d’une  robuste  santé.  Je  puis  assurer 
que  cette  opinion  n’est  point  vraie  d’une  manière 
absolue,  et  qu’il  est  des  limites  qu’on  ne  doit  pas  dé¬ 
passer,  car  un  homme  ne  fécondera  jamais  vigou¬ 
reusement  une  femme  qui  est  beaucoup  plus  forte 
que  lui. 

Les  observations  qui  précèdent  sont  encore  impli¬ 
citement  confirmées  par  un  autre  ordre  de  faits, 
qui  n’est  pas  moins  intéressant  à  étudier.  On  voit 
quelquefois  un  homme  d’une  bonne  santé  avoir  des 
enfants  sains  d’une  femme  de  faible  complexion.  Ceci 
n’est  pas  vrai  généralement,  mais  se  rencontre  assez 
souvent  pour  avoir  un  principe  :  c’est  probablement 
parce  que  le  degré  de  force  originaire  des  enfants 
vient  plutôt  du  père  que  de  la  mère.  Il  n’est  même 
pas  douteux  que  telle  est  la  loi,  si  chacun  des  sexes 
apporlc-dans  la  copulation  un  degré  d’action  relatif  à 
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sa  force  propre  ;  et  telle  est  aussi  la  pratique  des  éle¬ 
veurs,  qui,  dans  l'accouplement  des  animaux,  atta¬ 
chent  toujours  plus  de  prix  aux  qualités  du  mâle 
qu’à  celles  de  la  femelle. 

Art.  VII.  —  De  la  scrofule  héréditaire  par  des 
parents  paralytiques ,  épileptiques ,  aliénés ,  etc. 

J’ai  observé  plusieurs  cas  de  scrofule  héréditaire 
chez  des  enfants  dont  l’un  des  parents  ascendants 
était  paralytique.  • 

Le  nommé  Noblot  était  père  de  cinq  enfants  qui 
se  portaient  bien;  il  en  avait  un  sixième  qui  était 
scrofuleux;  il  en  avait  perdu  six  autres  qui ,  tous, 
étaient  nés  après  celui-ci  et  dont  l’existence  moyenne 
n’avait  pas  été  d’une  année.  Nous  n’avons  vu  qu’une 
raison  de  la  mortalité  qui  a  frappé  les  six  derniers 
enfants  de  cette  famille,  et  de  l’état  scrofuleux  que 
présentait  celui  que  nous  avons  eu  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  c’est  que  le  père  avait  eu  une  première  atta¬ 
que  d’apoplexie  suivie  de  paralysie;  il  en  était  guéri, 
mais  depuis  lors  il  ne  pouvait  plus  éngender  que  des 
enfants  dont  la  vie  était  d’avance  avortée.  Celte 
circonstance  ne  surprendra  personne;  on  sera,  au 
contraire,  très-étonné  qu’après  une  première  attaque 
de  paralysie,  cet  homme  ait  pu  encore  avoir  sept 
enfants. 

Elisabeth  Liard,  âgée  de  vingt-trois  ans,  tuber¬ 
culeuse  et  ophlhalmique,  était,  en  outre,  sujette  à 
des  hémoptysies  légères  :  eile  était  née  d’un  père 
paralytique  qui  était  mort  à  trente-trois  ans. 

J’ai  eu  dans  mes  salles  plusieurs  enfants  scrofuleux 
dont  l'un  des  parents  ascendants  était  épileptique. 
Louis  Quillaud,  âgé  de  dix-neuf  ans,  dont  l’histoire 
est  l’une  des  plus  curieuses  que  j’aie  publiées  dans 
mon  troisième  mémoire,  sur  l’emploi  de  l’iode  dans 
les  maladies  scrofuleuses,  était  né  de  père  épilepti¬ 
que  ;  lui-même  avait  été  aliéné  trois  fois  depuis  l’âge 
de  treize  ans,  et  chaque  fois  le  retour  de  l’aliénation 
mentale  avait  eu  lieu  en  été. 

L’aliénation  mentale  n’est  pas  rarechez  les  parents 
ascendants  des  scrofuleux. 

En  1852*  une  dame  dont  l’intelligence  lente  et 
faible  me  frappa  tout  d’abord,  me  consulta,  plusieurs 
fois,  pour  sa  fille  âgée  de  dix  ans  qui  avait  de  gros 
tubercules  dans  les  régions  cervicales.  Quelque  temps 
après,  elle  m’amena  son  fils  qui  était  affecté  d’une 
hypertrophie  du  calcanéum  et  de  la  malléole  interne 
du  pied  gauche.  Cet  enfant  avait  alors  huit  ans;  les 
os  spongieux  étaient  généralement  trop  développés 
chez  lui.  '  * 

La  mère  de  ces  deux  enfants  avait  été,  pendant 
deux  ans,  sous  la  direction  de  notre  honorable  con¬ 
frère  le  docteur  Esquirol. 

Deux  ans  plus  lard ,  j’eus  occasion  d’observer  un 
garçon  de  neuf  ans,  atteint  de  tubercules  cervicaux 
et  d’impétigo  du  cuir  chevelu.  Cet  enfant  était  fils 
unique  d’une  dame  veuve  dont  le  mari  était  mort 
aliéné. 

J’ai  donné  des  soins  à  une  jeune  demoiselle  qui 
était  tuberculeuse  et  qui  avait  eu  trois  oncles  pater¬ 
nels,  dont  deux  étaient  morts  aliénés. 

Celle  relation  des  névroses  cérébrales  avec  la  scro¬ 
fule  m’étonned’aulant  moins, que  l’hydrocéphaleaigu 
est  lrèsrcommun  chez  les  enfants  scrofuleux,  et  que, 


dans  ma  conviction  intime,  ceux  qui  meurent  de 
celle  maladie  ne  recouvreraient  point  leur  intelligence 
dans  toute  sa  plénitude,  s’ils  étaient  rappelés  à  la 
vie.  Ma  présomption  à  cet  égard  est  fondée  sur  ce 
qui  arrive  à  la  suite  de  l’hydrocéphale  chronique  : 
cette  maladie  frappe  constamment  de  lenteur  et  de 
faiblesse  les  facultés  intellectuelles  des  enfants.  Je 
n’ai  jamais  vu  un  jeune  homme,  qui  a  été  atteint 
d’hydrocéphale  chronique  dans  son  enfance,  devenir 
un  sujet  distingué  ;  non-seulement  j’ai  observé  le 
contraire  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  encore 
j’ai  eu  occasion  de  remarquer  le  danger  qu’il  y  a  à 
soumettre  ces  enfants  à  la  discipline  des  écoles  et  à 
vouloir  leur  donner  plus  d’instruction  qu’ils  ne  sont 
aptes  à  en  recevoir.  La  réaction  du  moral  sur  le 
physique  peut  être  assez  forte  pour  que  leur  crois¬ 
sance  soit  sensiblement  arrêtée. 

Le  squirrhe,  le  cancer,  deux  degrés  de  la  même 
maladie,  ont  aussi  des  rapports  de  cause  avec  la 
scrofule.  Peut-être  même  la  description  du  squirrhe 
doit-elle  faire  partie  de  l’histoire  du  tubercule.  Je 
traiterai  cette  question  d’une  manière  particulière 
dans  un  autre  ouvrage,  afin  de  mettre  en  évidence 
la  relation  de  parenté  qui,  selon  moi,  existe  entre 
le  squirrhe  à  tous  les  degrés  et  le  tubercule. 

chapitre  troisième.  —  Considérations  géné¬ 
rales  sur  les  états  particuliers  de  santé  des 

parents  ascendants , 

Après  avoir  étudié  les  états  particuliers  de  santé 
des  parents  qui  engendrent  des  enfants  scrofuleux, 
nous  allons  nous  livrer  à  quelques  considérations 
sur  ces  divers  états  envisagés  d’une  manière  géné¬ 
rale.  Afin  de  mettre  de  l’ordre  dans  ce  chapitre, 
nous  le  diviserons  en  cinq  articles  principaux.  Dans 
le  premier,  nous  disserterons  sur  les  cas  dans  les¬ 
quels  l’origine  héréditaire  de  la  scrofule  n’est  pas 
assez  exprimée  dans  la  santé  des  parents  ascendants. 
Le  deuxième  contiendra  des  observations  relatives 
aux  parents  qui  n’offrent  des  symptômes  de  scro¬ 
fule  qu’après  avoir  engendré  des  enfants  scrofuleux, 
ou  même  qu’après  les  avoir  perdus  de  maladies  de 
ce  genre.  Dans  le  troisième,  nous  chercherons  à 
prouver  que  l’hérédité  des  maladies  scrofuleuses 
ne  saute  pas  une  génération.  Nous  nous  occuperons 
dans  un  quatrième  article  des  complications  que  les 
causes  de  la  scrofule  peuvent  offrir  entre  elles,  ou 
avec  d’autres  causes  de  maladie.  Nous  consacrerons 
enfin  un  cinquième  et  dernier  article  à  quelques 
vues  médicales  sur  le  mariage,  considéré  comme  la 
cause  la  plus  ordinaire  de  la  propagation  des  mala¬ 
dies  scrofuleuses. 

Art.  I.  —  De  la  scrofule  héréditaire  dont  la 

cause  ?i  est  pas  assez  exprimée  dans  la  santé 

originaire  ou  acquise  des  parents  ascendants . 

Ce  chapitre  doit  servir  de  complément  à  ceux  qui 
précèdent  ;  il  devra  disparaître  de  l’histoire  des 
causes  des  maladies  scrofuleuses,  lorsque  ces  causes 
seront  mieux  connues,  lorsque  nous  saurons  déter¬ 
miner  la  limite  qui  sépare  l’état  de  santé  de  l’état  de 
maladie. 

Les  résultats  que  nous  avons  exposés  dans  le  prê- 


~  38  — 


micr  et  le  second  chapitre  de  cet  ouvrage  ne  per¬ 
mettent  plus  de  conserver  aucun  doute  sur  l’origine 
le  plus  souvent  héréditaire  des  maladies  scrofuleuses, 
et  sur  les  sources  nombreuses  d’hérédité  qui  peu¬ 
vent  découler  de  la  santé  originaire  ou  acquise  des 
parents  ascendants. 

Dans  la  troisième  partie,  lorsque  nous  étudierons 
les  causes  occasionnelles,  accumulées  toutes,  ou 
presque  toutes,  dans  certains  ateliers  de  travail,  nous 
ferons  voir  que  l’hérédité  joue  encore  dans  ces  cir¬ 
constances  un  rôle  fort  important,  et  que  peut-être 
même  son  concours  est  nécessaire  à  la  production 
des  maladies  scrofuleuses. 

Mais  au  milieu  des  faits  très-nombreux  dans  les¬ 
quels  l’hérédité  est  facile  à  constater,  il  en  est  quel¬ 
ques-uns  qui  paraissent  réfractaires  à  cette  classi¬ 
fication.  Nous  ne  comprenons  pas  dans  les  cas  de 
cette  espèce  ceux  tlans  lesquels  les  parents  ont  été 
scrofuleux  dans  leur  jeunesse,  ni  ceux  dans  lesquels 
la  scrofule,  n’étant  apparente  sur  aucun  des  parents 
ascendants,  existe  néanmoins  dans  une  autre  bran¬ 
che  de  la  famille.  Ces  faits  seront  désormais  faciles 
à  classer  d’après  les  développements  dans  lesquels 
nous  sommes  entré  aux  articles  II 1  et  IV  du  chapitre  II. 

Nous  voulons  signaler  ici  une  autre  catégorie  de 
faits  de  scrofule  dont  l’origine  échappe  à  notre  pre¬ 
mière  investigation;  des  faits  dont  on  ne  reconnaît 
point  d’abord  la  cause  formelle  dans  la  santé  des 
parents,  et  que  l’on  ne  peut  pas  davantage  rapporter 
à  des  causes  extérieures  occasionnelles,  la  position 
des  malades  n’en  comportant  d’aucune  espèce. 

Dans  ces  cas,  l’hérédité  me  paraît  suffisamment 
démontrée  si  la  scrofule  est  générale  parmi  les  en¬ 
fants,  et  si  elle  y  occasionne  une  grande  mortalité. 
Ces  deux  caractères  ne  peuvent  naître  de  causes  ex¬ 
térieures  occasionnelles  ;  à  plus  forte  raison  n’en 
sont-ils  pas  un  effet  lorsque  ces  causes  n’existent  pas. 

Tous  les  praticiens  savent,  par  leur  expérience 
propre,  qu’en  médecine  on  ne  peut  pas  toujours 
rendre  compte  de  ses  impressions  ;  qu’à  la  seule  vue 
des  malades  on  porte  quelquefois  un  diagnostic  dont, 
l’analyse  n’est  guère  possible.  Les  mêmes  difficultés 
se  présentent  dans  l’élude  des  maladies  scrofuleu¬ 
ses;  j’en  ai  rencontré  auxquelles  je  n’aurais  pu  re¬ 
connaître  aucune  des  causes  héréditaires  que  j’ai 
spécifiées;  mais  à  voir  les  parents,  à  juger  de  leur 
santé  par  leur  habitude  générale,  j’étais  porté  à 
penser  qu’il  n’avait  pu  provenir  de  leur  rapproche¬ 
ment  que  des  êtres  imparfaits;  et  quoiqu’on  ne  puisse 
pas  dire  précisément  de  ces  individus  qu’ils  soient 
tuberculeux ,  qu’ils  soient  trop  âgés ,  syphiliti¬ 
ques,  etc.,  à  les  voir  seulement  on  comprend  qu’ils 
ne  peuvent  pas  engendrer  de  beaux  enfants. 

Lorsqu’on  nous  présente  un  enfant  tuberculeux, 
et  que  l’origine  de  sa  maladie  ne  paraît  pas  devoir 
être  rapportée  à  la  santé  de  ses  parents,  nous  nous 
assurons  aussitôt  des  causes  occasionnelles  aux¬ 
quelles  il  a  pu  être  sujet,  et,  l’absence  de  ces  causes 
une  fois  constatée,  nous  admettons  l’hérédité.  Il 
faut  alors  effectivement  qu’il  arrive  de  deux  choses 
l’une  :ou  que  la  scrofule  soit  héréditaire,  ou  qu’elle 
soit  un  effet  sans  cause. 

Nous  disons  qu’elle  est  héréditaire,  et  cela  est  vrai 
pour  les  classes  supérieure  et  moyenne  de  la  société, 
qui  sont  sujettes  aux  causes  d’hérédité,  mais  qui 


n’ont  pas  à  supporter  des  influences  extérieures  qui 
puissent  rendre  les  individus  scrofuleux  ;  cela  est 
encore  vrai  pour  le  plus  grand  nombre  des  artisans 
établis,  dont  le  travail  fortifie  la  santé  alors  surtout 
qu’il  leur  procure  un  peu  d’aisance. 

L’hérédité  doit  encore  être  admise  dans  les  cas  de 
ce  genre,  pour  une  autre  raisonj  c’est  qu’il  est  très- 
possible  que  l’un  des  parents  ascendants  soit  dans 
un  état  physiologique  nuisible  à  la  génération,  qui 
n’est  cependant  pas  assez  exprimé  pour  que  nous 
puissions  le  reconnaître,  tandis  qu’une  cause  occa¬ 
sionnelle  assez  intense  pour  faire  dégénérer  notre 
espèce  ’a  l’état  scrofuleux,  n’a  pu  passer  inaperçue  si 
elle  a  existé,  et  ne  pourrait  rester  cachée  si  elle  agis¬ 
sait  présentement. 

Eugénie  Nanche,  âgée  de  quatorze  ans,  avait  une 
ophlhalmie  de  l’œil  gauche  qui  durait  depuis  l’âge 
de  cinq  ans,  et  qui  était  continue  depuis  un  an  ; 
de  plus,  elle  était  sourde  de  l’oreille  gauche,  et  très- 
sujette  à  une  céphalalgie  qui  était  plus  forte  de  la 
moitié  gauche  que  de  la  moitié  droite  du  crâne.  Chez 
cette  tille,  il  y  avait  absence  de  causes  occasion¬ 
nelles,  et  l’hérédité  n’était  pas  non  plus  manifeste¬ 
ment  indiquée  ;  j’ai  pensé,  nonobstant,  que  son  état 
provenait  de  la  santé  de  ses  parents.  Pourquoi  ce 
diagnostic  ?  parce  qu’elle  avait  une  sœur  qui  était 
morte  tuberculeuse-pulmonaire  à  l’âge  de  vingt- 
quatre  ans;  parce  qu’une  seconde  avait  succombé  à 
dix-sepl  ans,  n’étant  pas  réglée  et  ayant  encore  le 
physique  d’un  enfant  ;  parce  qu’une  troisième  était 
morte  à  quinze  ans,  et  que  son  développement  cor¬ 
porel  avait  été  retardé  comme  celui  de  la  précédente  ; 
parce  qu’entin  il  lui  restait  une  quatrième  sœur 
dont  la  menstruation  était  fort  difficile.  De  pareils 
phénomènes  ne  sont  point  des  effets  de  causes  exté¬ 
rieures  :  l’aînée  des  trois  sœurs  est  morte  manifes¬ 
tement  tuberculeuse-pulmonaire  ;  les  deux  plus  jeu¬ 
nes,  qui  sont  mortes  à  quinze  ans  et  à  dix-sept  ans, 
sans  être  réglées,  sans  offrir  aucun  signe  de  nubilité, 
dont  toutes  les  fonctions  étaient  frappées  d’arrêt  de 
développement,  étaient  tuberculeuses  comme  leur 
sœur  aînée,  comme  leur  sœur  la  plus  jeune,  celle 
dont  nous  avons  recueilli  l’observation  au  pavillon 
Gabrielle,  en  1829.  Ces  quatre  sœurs  avaient  le  même 
tempérament ,  le  tempérament  tuberculeux.  Les 
causes  occasionnelles  ne  sauraient,  dans  aucun  cas, 
produire  des  effets  aussi  uniformes  sur  quatre  per¬ 
sonnes. 

Si  nous  insistons  comme  nous  lo  faisons  sur  l’hé¬ 
rédité  des  maladies  scrofuleuses,  c’est  à  cause  des 
indications  thérapeutiques  qui  en  découlent;  c’est 
que  nous  aurons,  par  la  suite,  à  combattre  les  mé¬ 
thodes  locales  de  traitement  qui  sont  nées  des  causes 
locales  qu’on  a  admises  sur  la  moindre  apparence. 
Nous  aurons  alors  d’autant  plus  de  facilité  à  faire 
exclure  ces  méthodes  que  nous  aurons  mieux  fait 
comprendre  l’origme  héréditaire  des  maladies  tu¬ 
berculeuses,  et  la  nécessité  de  leur  opposer  un- 
traitement  interne. 

Dans  beaucoup  d’occasions ,  ce  n’est  assez  d’in¬ 
terroger  la  santé  des  parents  ;  il  faut  encore  les 
envisager  sous  le  rapport  moral  ;  il  faut  pénétrer 
le  secret  de  la  vie  privée,  qui  cache  souvent  bien  des 
causes  de  maladie. 

A  Paris  surtout,  où  les  familles  en  général  vivent 
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d’efforts  cl  de  mécomptes ,  où  il  est  si  difficile  non- 
seulement  de  se  créer  une  position,  mais  encore  de 
s’assurer  l’existence  de  chaque  jour  ,  les  hommes 
passent  par  des  épreuves  qui  doivent  porter  atteinte 
aux  fonctions  de  reproduction.  Cette  vie  de  labeur, 
qui  est  le  sort  du  plus  grand  nombre,  a  pour  con¬ 
traste  l’existence  des  hommes  nés  dans  la  richesse 
et  le  superflu;  ceux-là  sont  peut-être  les  plus  à 
plaindre,  car  la  plupart  arrivent  avec  une  vitesse 
extrême  à  la  satiété  et  à  l’impuissance ,  triste  com¬ 
pensation  de  l’avantage  qu’ils  ont  d’être  faits  hommes 
du  monde  dès  les  premières  années  de  leur  adoles¬ 
cence. 

Les  fortunes  acquises  ne  le  sont  que  trop  souvent 
au  détriment  de  la  santé  ;  la  fortune  d’ujj  homme, 
quelque  brillante  qu’elle  doive  devenir  à  la  fin  de  sa 
carrière  ,  n’arrive  le  plus  ordinairement  qu’avec  une 
excessive  lenteur,  ou  par  des  alternatives  brusques 
qui  lui  font  éprouver  presqu’en  même  temps  la 
crainte  de  la  détresse,  celle  du  déshonneur  et  l’eni¬ 
vrement  de  la  position  la  plus  opulente.  C’est  ce 
qu’on  apprend,  chaque  jour,  en  causant  avec  les 
artisans  de  ces  carrières  brillantes,  à  la  fin  desquelles 
quelques  hommes  rares ,  exceptionnels  ,  sortent 
victoiieux  de  leurs  spéculations,  et  franchissent  la 
distance  qui  sépare  une  origine  pauvre  d’un  âge 
mûr  opulent. 

On  comprend  aisément  qu’il  n’y  a  plus  de  mesure, 
qu’il  n’y  a  plus  rien  de  normal  chez  des  hommes 
livrés  à  une  vie  aussi  agitée,  et  que  chez  eux  les 
fonctions  génératrices  doivent  partager  le  trouble , 
l’anxiété  qu’éprouvent  incessamment  toutes  les  au¬ 
tres  fonctions  de  l’économie. 

Il  est  aussi  des  classes  fort  nombreuses  de  la  so¬ 
ciété  dans  lesquelles  l’existence  des  femmes  est 
remplie  d’affaires  et  de  soins  qui  ne  laissent  plus 
aucun  loisir  pour  la  vie  de  reproduction  :  ce  sont 
toutes  les  femmes  auxquelles  le  commerce  impose 
des  habitudes  en  quelque  sorte  automatiques ,  qui 
se  meuvent  chaque  jour,  à  la  meme  heure  ,  de  la 
même  manière,  dans  les  limites  étroites  d’une  bou¬ 
tique  souvent  privée  d’air  et  de  lumière,  et  le  plus 
ordinairement  humjde.  Les  femmes  qui  vivent  dans 
cette  atmosphère  n’ont  le  plus  souvent,  pour  se  ga¬ 
rantir  du  froid  humide,  que  le  secours  trompeur 
d’une  chaufferette  ;  la  vapeur  qui  s’en  exhale  vicie 
l’air  qu’elles  respirent  au  point  de  les  faire  quelque¬ 
fois  trouver  mal  ;  son  usage  amollit  et  déprave  la 
sensibilité  spéciale  des  organes  génitaux  ;  il  amène, 
h  la  longue,  la  stase  du  sang  veineux  dans  les  par¬ 
ties  inférieures,  de  là  les  marbrures  de  la  peau ,  les 
varices,  les  engorgements  utérins,  les  flueurs  blan¬ 
ches  et  les  pertes  de  sang  qui  affligent  la  plupart 
d’entre  elles.  L’état  physiologique  des  femmes  qui 
vivent  sous  pe  régime  ne  peut  êlre  que  fort  con¬ 
traire  à  la  bonne  propagation  de  l’espèce.  Qu’on  se 
figure  dans  quelles  dispositions  doit  approcher  du 
lit  conjugal  une  femme  qui  a  porté  le  joug  du  travail 
et  du  souci  des  affaires  depuis  plus  de  seize  heures 
qu’elle  est  levée,  il  n’est  pas  possible  que  les  femmes 
qui  passent  ainsi  les  plus  belles  années  de  leur  vie 
deviennent  mères  de  beaux  enfants. 

Il  est  encore  une  foule  d’habitudes  privées  qui,  en 
singularisant  trop  certains  individus,  les  éloignent 
de  tou  le  affection.  Ces  goùls  trop  personnels  ren¬ 


dent  In  vie  domestique  insupportable,  et  font  naître 
des  antipathies  invincibles;  alors  il  ne  peut  y  avoir 
qu’un  simulacre  de  copulation  et  qu’une  ébauche 
imparfaite  de  la  génération.  Croit-on  qu’une  femme 
puisse  être  fécondée  pleinement  par  un  homme  dont  - 
eile-craint  les  approches,  et  qui  lui  est  souvent  an¬ 
tipathique  ? 

Toutes  ces  particularités  de  la  vie  domestique, 
sur  lesquelles  j’aurais  moins  abrégé  les  réflexions 
auxquelles  je  vie  ns  de  me  livrer,  si  je  n’avais  craint 
qu’on  leur  trouvât  un  air  trop  étrange  dans  celle 
dissertation,  éteignent  l’amour  conjugal,  et  ont  fin- 
fluence  la  plus  nuisible  sur  la  constitution  originaire 
des  enfants.  Nous  ne  pouvions  donc  pas  les  passer 
entièrement  sous  silence,  dans  un  travail  qui  a  pour 
but  spécial  la  recherche  des  causes  de  toute  espèce 
qui  peuvent  affaiblir  les  fonctions  génératrices,  et 
détériorer  la  constitution  originaire  des  enfants. 

Art.  11.  —  Des  parents  peuvent  n'offrir  des 

symptômes  de  scrofule  qu' après  avoir  engen¬ 
dré  des  enfants  scrofuleux . 

Nous  avons  vu  que  des  parents  peuvent  transmet¬ 
tre  à  leurs  enfants  des  maladies  dont  ils  ont  été 
atteints  dans  leur  jeunesse,  et  dont  ils  paraissent 
guéris;  que  cette  transmission  peut  avoir  lieu  aussi 
par  des  parents  qu’on  aurait  crus  exempts  de  scro¬ 
fule,  quoiqu’ils  eussent  des  frères  et  sœurs  scrofu¬ 
leux  ;  nous  verrons  dans  cet  article  que  des  parents 
peuvent  n’offrir  de  signes  de  scrofule  qii’après  avoir 
engendré  des  enfants  scrofuleux  ,  qu’après  même 
avoir  perdu  leurs  enfants  de  maladies  scrofuleuses. 

Lalouetle  rapporte  un  cas  de  ce  genre  fort  re¬ 
marquable,  qu’il  n’a  pas  considéré  comme  nous 
ferons  ici,  et  qu’il  n’a  vu  que  sous  le  rapport  des 
époques  de  la  vie  auxquelles  l’invasion  de  la  scro¬ 
fule  peut  avoir  lieu.  Une  demoiselle  est  atteinte  de 
scrofule  à  vingt-six  ans;  une  de  ses  sœurs  éprouve 
la  même  maladie  à  seize  ans;  une  troisième  à  qua¬ 
torze  ans,  avec  complication  de  chlorose.  Le  père  de 
ces  trois  demoiselles  ,  qui  avait  joui  d’une  bonne 
santé  jusqu’à  soixante-six  ans,  eut,  à  Cet  âge,  des 
tubercules  à  la  nuque ,  sous  le  menton ,  le  long  du 
cou  des  deux  côtés,  sous  les  aisselles  et  dans  les  jar¬ 
rets.  Ces  luberculesdevinrent  fort  durs  et  acquirent, 
en  très-peu  de  temps,  un  si  gros  volume,  ceux  du 
cou  principalement  devinrent  si  considérables,  que 
le  malade  en  fut  suffoqué  pendant  la  nuit. 

Au  mois  d’oclobre  1827 ,  nous  avions  à  l’hôpital 
Saint-Louis  le  nommé  Eglcin ,  âgé  de  dix-huit  ans, 
affecté  de  tubercules  cervicaux ,  d’ophlhalmie  ,  de 
coryza  ,  etc.  Ce  jeune  homme  était  resté  seul  d’une 
famille  de  huit  enfants  ;  sept  frères  ou  sœurs  étaient 
mort-nés,  ou  morts  en  bas  âge.  Le  père  de  celte 
progéniture  si  généralement,  si  profondément  scro¬ 
fuleuse,  ne  paraissait  pas  être  scrofuleux  ;  la  maladie 
ne  s’est  montrée  chez  lui  qu’à  cinquante-huit  ans, 
sous  la  forme  d’un  vaste  ulcère  scrofuleux  survenu 
au  côté  droit  du  cou,  et  dont  il  est  mort  au  bout  de 
dix-huit  mois  de  souffrances. 

Je  connais  quatre  sœurs  tuberculeuses  ;  deux  sont 
stériles  et  les  deux  auîres  ont  des  enfants  tubercu¬ 
leux.  L’origine  de  ces  deux  générations  scrofuleuses 
était  restée  longtemps  inconnue,  et  l’on  désespérait 


de  la  trouver  j alliais,  lorsque  la  grand’mère  mater¬ 
nelle  ayant  élevé  ses  enfants  et  ses  petits  enfants, 
mourut  tuberculeuse-pulmonaire  à  l’âge  de  soixante- 
six  ans  et  quelques  mois. 

La  cause  originaire  du  tempérament  slrumeux 
de  ces  quatre  sœurs,  jusqu’alors  ignorée,  a  été  enfin 
reconnue  dans  l’espèce  de  maladie  à  laquelle  leur 
mère  a  succombé. 

Tout  récemment,  j’ai  été  consulté  par  une  dame 
du  département  d’Eure-et-Loir,  qui  est  âgée  de  cin¬ 
quante  ans,  jouissant  d’une  bonne  santé,  ayant  en¬ 
core  ses  règles,  qui  depuis  quelques  mois  seulement 
retardent  un  peu. 

Celte  dame  porte  dans  le  sein  droit  une  glande  du 
volume  d’une  noix,  dont  le  commencement  remonte 
à  dix  ans,  et  laquelle  est  parfois  un  peu  douloureuse. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars  de  cette  année, 
il  a  paru  une  tumeur  tuberculeuse,  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  derrière  et  au-dessous  du  grand 
angle  gauche  de  la  mâchoire  inférieure;  celte  tu¬ 
meur  a  été  ulcérée  pendant  quatre  mois,  au  bout 
desquels  l’ulcère  a  été  cicatrisé;  la  cicatrice  est  res¬ 
tée  fermée  pendant  deux  mois,  et  depuis  trois  se¬ 
maines  elle  s’est  rouverte,  avec  tous  les  caractères 
d’un  ulcère  tuberculeux;  la  suppuration  est  fort 
abondante. 

Celte  dame  a  eu  d’abord  deux  fausses  couches, 
puis  une  tille  qui  est  âgée  présentement  de  vingt- 
trois  ans,  et  qui  est  tuberculeuse  dans  les  régions 
cervicales  depuis  environ  sa  dixième  année.  Aucun 
de  ces  tubercules,  qui  sont  fort  gros  et  fort  nom¬ 
breux,  n’a  jamais  été  ulcéré.  Cette  jeune  femme  est 
mariée  depuis  deux  ans;  elle  est  mère  d’une  fille 
qu’elle  a  eue  après  un  an  de  mariage. 

Voilà  encore  un  fait  dans  lequel  la  transmission 
héréditaire  a  eu  lieu  très-longtemps  avant  que  sa 
cause  ait  été  manifestée  du  côté  maternel. 

Les  observateurs  qui  nous  ont  précédé  ont  rap¬ 
porté  des  exemples  de  tubercules  pulmonaires  sur¬ 
venus  chez  des  parents  qui  avaient  perdu  antérieu¬ 
rement  leurs  enfants  de  cette  maladie.  Portai,  qui 
a  fort  bien  résumé  ces  observations,  rapporte  que 
parmi  les  phthisiques  qu’il  avait  regardés  comine 
atteints  de  phthisie  par  accident,  et  qui  sont  morts 
ayant  leurs  père  et  mère  en  bonne  santé,  il  en  a  vu 
dont  le  père  ou  la  mère  sont  morts  longtemps  après 
de  la  môme  maladie,  ce  qui  augmente  de  plus  en 
plus  le  nombre  des  phthisiques  de  naissance. 

Quant  à  moi,  je  suis  chaque  jour  plus  porté  à 
penser  qu’on  ne  voit  guère  que  des  phthisiques  de 
naissance.  Je  ne  connais  aucun  fait  bien  avéré  de 
phthisie  tuberculeuse  pulmonaire ,  survenue  chez 
un  homme  exempt  de  toute  prédisposition  hérédi¬ 
taire  à  celte  funeste  maladie.  Je  développerai  celle 
question  importante  dans  mon  ouvrage  sur  le  tu¬ 
bercule. 

Nous  terminerons  cet  article  par  l’exemple  suivant, 
celui  d’un  père  devenu  goitreux  après  avoir  engendré 
huit  enfants  (pii  l’étaient. 

Au  mois  d’octobre  1840,  j’ai  traité  un  négociant 
de  Rouen,  âge  de  trente-neuf  ans,  affecté  d’un 
goitre.  Celte  maladie  avait  commencé  à  l’âge  de 
trente  et  un  ans  ;  elle  était  restée  stationnaire  jusqu’à 
trente-huit,  mais  elle  avait  pris  alors  un  dévelop¬ 
pement  très-rapide,  et  quand  je  l’observai,  un  an 


plus  tard,  elle  occupait  (otite  la  région  moyenne  an¬ 
térieure  du  cou  ;  elle  était  un  peu  plus  prononcée  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche. 

J’ai  eu  chez  moi  cinq  filles  de  ce  malade,  toutes 
affectées  de  goitre.  Outre  ces  cinq  enfants,  il  a  eu 
cinq  autres  filles  et  un  garçon  qui  sont  morts. 

Avant  que  le  goitre  se  lût  manifesté  chez  lui,  il 
avait  eu  huit  enfants  affectés  de  cette  maladie. 

Les  cas  de  cette  espèce  sont  beaucoup  plus  com¬ 
muns  qu’on  ne  pense.  N’est-il  pas  évident  que  cet 
homme  a  eu  huit  enfants  goitreux  parce  qu’il  l’était 
lui-même  avant  de  le  paraître? 

Nous  n’aurions  pas  eu  besoin  d’attendre  celle  révé¬ 
lation  tardive  de  la  cause  héréditaire  ;  nous  aurions 
supposé  Uexistence  de  l’hérédité  d’après  la  généralité 
de  la  maladie  dans  la  famille,  ce  dernier  caractère  ne 
pouvant  provenir  que  de  la  santé  des  parents  ascen¬ 
dants. 

Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  le  dévelop** 
peinent  des  maladies  scrofuleuses  chez  des  parents 
qui  ont  eu  des  enfants  scrofuleux,  quand  nous  trai¬ 
terons  de  la  scrofule  qui  peut  se  montrer,  pour  la 
première  fois,  par  des  avortements  spontanés,  ou  à  la 
suite  d’un  accouchement  laborieux,  quelquefois  aussi 
a  la  suite  d’un  accouchement  ordinaire.  (Deuxième 
partie.  Causes  dites  pathologiques,  art.  II.) 

Art.  III.  —  L'hérédité  des  maladies  scrofuleuses 
ne  saute  pas  une  génération . 

Cette  proposition  n’a  rierl  qui  doive  nous  clonner 
au  point  où  nous  sommes  arrivé  de  nos  recherches 
sur  l’hérédité  des  maladies  scrofuleuses;  elle  découle 
naturellement  des  idées  que  nous  avons  émises  dans 
les  articles  précédents.  L’opinion  que  les  maladies 
scrofuleuses  peuvent  sauter  une  génération  est  tout 
à  fait  gratuite  :  un  père  qui  est  né  de  parents  scro¬ 
fuleux,  et  qui  a  des  enfants  qui  le  sont,  l’est  lui- 
même .  La  preuve  en  est  dans  sa  progéniture;  au¬ 
trement,  c’est  avancer  qu’un  homme  peut  donner 
ce  qu’il  n’a  pas,  c’est-à-dire  qu’il  y  -a  des  effets  sans 
cause.  C’est,  au  reste,  une  opinion  comme  nous  en 
avons  beaucoup  d’autres  en  médecine  et  plus  parti¬ 
culièrement  sur  la  maladie  scrofuleuse  ,  à  l’usage 
de  ceux  qui  veulent  expliquer  les  phénomènes  dont 
ils  n’ont  pas  étudié  les  lois,  mais  à  laquelle  on  doit 
refuser  l’entrée  dans  le  domaine  de  la  science. 

Les  faits  d’après  lesquels  on  a  cru  que  l’hérédité 
avait  sauté  une  génération  ne  sont  que  des  faits  mal 
observés  ;  ce  sont  Surtout  des  faits  pareils  à  ceux  dont 
nous  avons  parlé  au  sujet  de  la  scrofule  transmise 
par  des  parents  qui  paraissent  guéris  de  cette  mala¬ 
die,  et  de  celle  qui  provient  des  parents  qu’on  croit 
n’ètre  pas  scrofuleux,  quoiqu’ils  aient  des  frères 
et  sœurs  qui  le  sont  (chap.  II,  art.  111  et  IV). 

Beaucoup  de  personnes  ne  se  rappellent  plus 
avoir  été  maladives  dans  leur  enfance  ;  d’autres  nous 
laissent  souvent  ignorer  rexister.ee  de  la  scrofule 
dans  leur  famille;  ajoutons  qu’un  grand  nombre  de 
médecins  négligent  de  s’en  informer  :  trois  circon¬ 
stances  qui  nous  induisent  en  erreur  sur  l’origine 
de  la  maladie. 

Ces  erreurs  sont  encore  excusables  lorsque  les 
parents  offrent  les  apparences  d’une  bonne  santé; 
mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  ne  tient  pas 
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